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Resum
El present treball final de màster (TFM) pretén dissenyar un pla estratègic d’inversions i gestió
de l’equipament biomèdic capaç de donar solució per assolir els objectius plantejats pel
Ministeri de Salut de Bolívia relatius al procés maternal i neonatal nacional. Així, millorar
l’atenció sanitària pública boliviana prestada. El treball es defineix com un procés de planificació
en equipament biomèdic d’una xarxa de salut pública.
La metodologia a seguir consisteix en, primerament, analitzar el context del país per identificar
les necessitats maternals i neonatals. Continuar per l’establiment dels objectius de millora fruit
de l’anàlisi de la situació i en comparació amb les fites marcades pel Ministeris de Salut.
Finalment la selecció dels recursos i activitats que solucionin la problemàtica identificada.
Aquesta solució està encaminada a la construcció de nous establiments i centres de salut.
El resultat és el pla d’inversions detallat per a la construcció de 16 CONE bàsics i 1CONE
avançat en els departaments de La Paz, Potosí i Cochabamba. El període d’implementació de
la solució es calcula que sigui de 3 anys.
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1. Glossari
BID: Banco Interamericano de Desarrollo
CONE: Cuidado Obstétrico Neonatal Esencial
INE: Instituto Nacional de Estadística
MSD: Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia
OMS: Organització Mundial de la Salut
OPS: Organització Panamericana de la Salut
PAHO: Organització Panamericana de la Salut
PEI: Plan Estratégico Institucional
SAFCI: Salud Familiar Comunitaria Intercultural
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2. Prefaci
2.1. Motivació i origen del projecte
Actualment, dins l’àmbit laboral, participo del projecte d’una enginyeria especialitzada que es
dedica en la gestió d’equipament biomèdic al llarg de tot el seu cicle de vida. El cicle de vida
comprèn l’etapa de seleccionar l’equipament que requereix de tasques de planificació, disseny
de plans d’equipament. Posteriorment l’adquisició d’aquests on definim les característiques
tècniques de l’equipament i el procés d’adquisició i compra a seguir. A continuació la definició
dels requeriments d’instal·lacions per a que es puguin preveure en la fase de l’obra i garantir el
correcte funcionament. Aquesta informació pot tenir el suport del grafisme sobre els plànols
arquitectònics i detall de les ubicacions dels subministraments necessaris. L’equipament
transcorre per una etapa de manteniment on la nostra tasca pot esdevenir en dissenyar el
programa de manteniment per saber quines dades prendre, com i saber gestionar-les.
Finalment si la funcionalitat assistencial la pot fer un equipament actual o s’ha d’adquirir de
nous. Immediatament es tancaria el cicle de vida de l’equipament. Concloent son una
enginyeria que oferim assessorament d’equipament en situacions, on les més concurrents són,
de construcció d’una nova infraestructura o remodelació d’una existent per a la prestació de
nous serveis de salut o la reorganització d’aquests.
Paral·lelament, treballar en aquest sector m’ha despertat l’interès en les notícies i estar al dia de
les novetats i l’adquisició de tecnologia mèdica. Com per exemple, quan el 19 de maig del 2017
es signà un Protocol d’Intencions entre l’Administració de la Generalitat de Catalunya, a través
del seu Departament de Salut i el Servei Català de la Salut (CatSalut), i la Fundació Amancio
Ortega Gaona per a formalitzar una donació. La fundació d’Amancio Ortega va donar 320
milions d’euros a la sanitat pública espanyola per a la renovació de l’equipament de diagnòstic i
tractament radioteràpic del càncer. [6] [2].
Els projectes d’inversió en hospitals, tant d’infraestructura com d’equipament biomèdic, posen
en marxa processos estratègics de gran complexitat. Això és degut a què gestionen grans
quantitats de diners i a més a més, que el seu dimensionament, disseny i construcció requereix
de la col·laboració de moltes especialitats diferents, des de l’àmbit sanitari fins al d’economia i
enginyeria [3]. Aquests signes de complexitat em fan aflorar preguntes de les etapes prèvies a
la inversió. És a dir, de com, quan, perquè i qui justifica la necessitat d’un projecte d’inversió de
diversos milions d’euros. O quina és la millor forma de prioritzar i gestionar els recursos. També,
decidir l’equipament biomèdic necessari per a reduir els riscos de salut de la ciutadania i tractar
la morbiditat. O per altra banda, quina tecnologia ha quedat obsoleta alhora que les pràctiques
clíniques associades.
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La resposta a les anteriors preguntes es troba en el desenvolupament d’una bona planificació
sanitària, concretament, del parc tecnològic d’equipament biomèdic. Aquesta planificació
suposa un procés constant, continuo i permanent, utilitzat com a eina, carregat d’un fort
component estratègic.
Seguidament, la motivació de descobrir el poder de la planificació com a eina em va portar a
replicar i portar a la pràctica els conceptes teòrics que defineixen la planificació d’equipament
biomèdic a un cas real. La feina realitzada que es recull en el present treball està enfocada al
país de Bolívia. La planificació en salut, a menor o major escala, és d’aplicació mundial, però
Bolívia es tria perquè es troba entre un dels principals països en desenvolupament en matèria
de salut d’Amèrica Llatina amb grans progressos observats durant els últims anys i metes a
assolir en els pròxims. És un país que hi mostra interès i hi destina recursos notables,
econòmics i humans, a aquest àmbit. Exemple d’això, Bolívia ha aprovat el “Plan de Hospitales
para Bolivia” on s’ha confirmat la construcció de 49 hospitals [28] que m’ha permès conèixer, a
través de l’empresa on hi treballo, en certa manera, la sanitat del país, legislacions, normatives ,
funcionament i maneres de fer.
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3. Introducció
3.1. Objectius del projecte
El present treball té com a principal objectiu resoldre una problemàtica concreta en matèria de
salut manifestada per l’òrgan competent, el “Ministerio de Salud y Deportes” (d’ara en endavant
MSD), del país de Bolívia. Es pretén recórrer tot un procés de planificació d’equipament
biomèdic d’una xarxa pública de salut. És a dir, traduir a necessitats d’equipament biomèdic les
deficiències d’oferta de serveis de la sanitat pública del país triat, Bolívia. De tots els serveis
oferts per la sanitat pública s’abastarà exclusivament l’atenció a la maternitat. El focus es situa
en l’equipament biomèdic que alhora reclama de recursos humans capacitats, recursos físics i
d’infraestructura.
3.1.1. Objectiu general
El propòsit de l’MSD és millorar l’eficiència de la prestació de serveis. Recollint aquest propòsit,
l’objectiu principal d’aquest projecte és realitzar tot un procés de planificació amb la finalitat de
concloure amb un pla d’accions i inversions implantable per a resoldre els problemes actuals de
la xarxa de salut pública de Bolívia, identificats per l’MSD, englobats en l’especialitat obstètrica i
de la maternitat.
El resultat esperat és un pla tàctic, amb accions concretes, que pugui donar cobertura a les
deficiències identificades per l’MSD. Això pot implicar que s’hagi d’ampliar la distribució dels
serveis de salut disponibles, resoldre l’accés no garantit de la ciutadania i l’oferta insuficient. El
pla tàctic haurà de ser conformat per les solucions més òptimes de les analitzades, ja que els
recursos disponibles són limitats. Ha de ser coherent amb els estàndards internacionals, el
context polític i econòmic del país d’aplicació, les cultures, creences i amb la informació
disponible del funcionament i capacitats de recursos actuals - físics, humans i econòmics.
3.1.2. Objectius específics
L’estudi de la xarxa d’atenció sanitària boliviana donarà com a resultat les necessitats de
reestructuració i/o nova inversió en equipament biomèdic, amb la infraestructura, capacitat
humana i inversió temporal i financera corresponent. Els productes que s’obtindran són:
 Pla d’inversions financeres
 Pla d’inversions temporals
 Pla d’implementació
El procés de planificació, a desenvolupar en el present treball, es proveeix d’una visió a mig
termini per a aconseguir la implementació total de les solucions triades que resolguin la
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problemàtica identificada. S’encara el procés per a començar les accions de construcció i
implementació de la proposta de forma immediata. Es preveu la fi del projecte el més ràpid
possible que permeti la capacitat financera del país i les necessitats temporals del projecte.
Alhora que no es preveu cap pausa planificada.
3.2. Abast del projecte
El present treball es situa a l’Estat Plurinacional de Bolívia a l’Amèrica Llatina. El Ministeri de
Salut corresponent - l’MSD anomenat a Bolívia- exposa cada 4 anys diferents objectius de
millora i situacions ideals assolibles per beneficiar l’estat de benestar de la població i la seva
salut. Aquestes fites es confeccionen amb diferents línies estratègiques d’aplicació a diferents
sectors de la població i que abasten totes les especialitats mèdiques. L’MSD aconsegueix l’èxit
d’aquestes fites a través de l’elaboració de programes, polítiques de salut i normes reguladores
d’atenció sanitària a la ciutadania i/o a través d’inversions financeres destinades a nova
infraestructura i equipament. Aquest treball només tindrà en compte les solucions d’inversions
en instal·lacions i equipament. S’exclou la resolució de programes d’atenció i polítiques
reguladores. Bolívia disposa d’una xarxa sanitària pública i d’una altra privada. L’MSD només té
competències sobre la xarxa de serveis de salut públics i en aquest treball només s’analitzarà
aquesta part.
Alhora, la cartera de serveis de la sanitat nacional pública cobreix moltes especialitats i es
situarà el focus a l’especialitat obstètrica: atenció a la maternitat i neonatal. Aquesta especialitat
es revisarà de forma transversal a tots els nivells de complexitat: primer, segon i tercer. La
condició maternal a Bolívia suposa un grup vulnerable i així es mostra a la revisió del sector de
la salut que realitza l’MSD. L’MSD destaca quatre grans problemes, on dos d’ells són l’alta taxa
de mortalitat materna i infantil i la falta d’accés a l’atenció sanitària de les àrees pobres, rurals i
població indígena [11]. El 50% de les línies més deficients i que necessiten una actuació
prioritària tenen a veure amb el procés maternal. La mortalitat materna i neonatal a Bolívia està
entre les més altes d’Amèrica Llatina, segons l’OPS [33]. Els números, ràtios i estadístiques són
alarmants i, ja que globalment suposen un col·lectiu vulnerable, es decideix centrar aquest
projecte a resoldre la problemàtica en salut relacionada amb el procés de la maternitat i la
immediata atenció neonatal associada.
3.3. Metodologia
Per abordar aquest projecte es treballarà d’acord amb la següent metodologia:
Primer de tot, mitjançant l’estudi de la xarxa (capítol 5), es desenvoluparà un procés de
recol·lecció de dades -analítiques i gràfiques- demogràfiques, epidemiològiques i culturals de
l’àrea d’influència, mostrat a l’apartat 5.1, per a obtenir valors de la demanda, la caracterització
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de la xarxa, a l’apartat 5.2, i els recursos amb els que es compta, segons l’apartat 5.3. Aquest
procés és l’encarregat de posar en context la problemàtica que es vol treballar.
Posteriorment, s’identificarà i aïllarà la problemàtica a tractar: aquells objectius concrets que
l’MSD de Bolívia té com a repte per tractar i millorar la maternitat de les ciutadanes del seu país.
Això es realitzarà amb l’estudi del Programa Estratègic nacional de Bolívia recollit al capítol 6.
Durant el capítol 7 s’analitzarà totes les dades recollides al capítol 5 i es realitzaran els càlculs
necessaris per quantificar les variables d’interès com nombres de naixements, de mortes
maternes, mortalitat neonatal... L’apartat 7.4 servirà per comparar quantitativament els valors
inherents al país de Bolívia, resultants de la resta d’apartats del capítol 7, amb, quan sigui
possible, els valors objectius del PEI. Per a intentar saldar amb la diferència i la demanda no
corresposta es descriuran plantejaments amb uns objectius demillora associats
Seguidament, en el capítol 8, s’obté un full de ruta de la solució escollida que satisfaci els
objectius de millora plantejats. La solució esdevindrà quan els objectius de millora es tradueixin
a edificacions de nova construcció. Aquestes estan detallades als apartats 8.1. i 8.2.. Com a
resultat del procés de planificació, es presenta un pla d’accions detallat en el temps, quantificat i
valorat econòmicament, cosa que queda reflectida en els apartats 8.3, 8.4 i 8.5.
3.4. Estat de l’art i referències
El procés de planificació sanitària és una eina molt beneficiosa per qualsevol gestor d’una xarxa
de sanitat i altament demandat. Quan un país disposa d’una xarxa de sanitat pública en la qual
no té cap documentació que la caracteritzi ni posseeixi un mètode de gestió, es percep una
tendència en augment a demanar l’ajuda externa necessària per a implementar una solució de
planificació, segons com detallen licitacions públiques per a realitzar aquestes tasques. A més a
més, no només és vàlida la implementació dels recursos necessaris per a realitzar una correcta
planificació sanitària sinó que es requereix d’una implicació contínua per a garantir la constant
avaluació.
La metodologia proposada a l’apartat anterior segueix un cicle de planificació estàndard,
segons la literatura llegida, com el que esmostra a continuació (Figura 1).
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Figura 1. Procés cíclic de planificació. Font: adaptació del contingut de[27].
L’etapa 01 d’anàlisi de les necessitats en el present estudi equival amb el capítol 5: diagnòstic
de la situació actual. Per a la següent etapa 02 de definició de prioritats s’estableix un símil amb
el capítol 6 de problemàtica ja que, el present treball dóna prioritat a la problemàtica presentada
pel PEI vigent de l’MSD. La formulació d’objectius de millora, etapa 03, es presenta al capítol 7.
Al capítol 8 que correspondria a l’etapa 04 es caracteritzen els recursos necessaris per
construir la solució, satisfer els objectius de millora i desenvolupar el projecte. Finalment,
l’apartat d’implementació i execució de la solució a la realitat, és a dir, la construcció dels
centres de salut previstos no es durà a terme, ja que, és impossible encaixar-lo en l’entorn fictici
del projecte. Per tant, tampoc serà possible l’etapa d’avaluació.
Aquesta metodologia està avalada per documents oficials del país de Bolívia, d’altres del Banc
Interamericà de Desenvolupament (BID) així com Instituts formadors en ciències de salut:
 “Norma nacional de caracterización de establecimientos de salud de primer nivel” [13]
 “Norma nacional de caracterización de establecimientos de salud de segundo nivel” [14]
 “Plan estratégico Institucional 2016-2020” [11]
 “Guía para la contratación de proyectos de inversión en hospitales” del BID [3]
 “Planificación y programación en salud pública” del Instituto Aragonés de Ciencias de la
Salud [27].
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4. Importància de la planificació sanitària
Planificació i programació sanitària
Segons l’OMS (Organització Mundial de la Salut), la salut és un “estat de complet benestar físic,
mental i social, i no només l’absència d’afeccions o malalties” [35]*. Així doncs, el principal
objectiu de la sanitat pública és la millora del benestar de la població. A la recerca d’aquesta fita
se’n desprenen una sèrie de funcions encaminades a valorar les necessitats de salut de la
població, desenvolupar polítiques de salut i garantir la prestació de serveis de salut. Per a dur a
terme aquestes funcions es fa imprescindible la planificació i programació sanitària. Segons
Knox [24] la planificació és el “procés per determinar com assolir un objectiu quan ha estat
formulat” .
El procés de planificació es caracteritza per:
 mirar cap al futur;
 ser un procés d’actuacions seqüenciades;
 tenir un caràcter continu i dinàmic per adaptar-se a les diferents situacions;
 perseguir uns objectius definits prèviament;
 tenir una acció a la fi del procés.
Concretament pel procés de planificació sanitària podem afegir que:
 és un procés multidisciplinari;
 està fortament condicionat per l’entorn sociopolític.
Importància de la planificació sanitària
I per què cal planificar? Perquè és un procés necessari si es vol assolir un objectiu de forma
eficient. “Sembla que mai tenim temps suficient per planificar adequadament un projecte, però
sempre el tenim per a repetir els projectes que han fracassat” [1]*. La planificació s’ha
d’entendre com un procés circular amb contínues retroalimentacions de les diferents etapes
que el composen.
Al final, la planificació de l’equipament biomèdic del parc tecnològic d’una xarxa de salut té un
fort component estratègic que persegueix assegurar la disponibilitat de la tecnologia mèdica
dels corresponents serveis de salut necessaris. Segons l’OMS (Organització Mundial de la
Salut) la millor forma de maximitzar el valor de la tecnologia mèdica és implementar un cicle
complert de planificació i gestió de la tecnologia mèdica [1]. El cicle complert es mostra a la
Figura 2 extret de la PAHO, organització afiliada a l’OMS. Per tant, la planificació correspon a
una de les etapes inherents del cicle de vida de l’equipament mèdic, conjuntament amb la
gestió d’aquest i el desenvolupament del producte. Veure Figura 2.
* Cita original en un altre idioma. Traducció pròpia.
idioma. Traducció pròpia.
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Figura 2. Cicle de vida de la tecnologia sanitària. Font: PAHO.
Tipus de planificació
Segons l’ “Instituto Aragonés de Ciencias”, [27], la planificació presenta quatre tipus segons el
nivell o extensió del procés.
 La planificació normativa o política sanitària es dirigeix a l’establiment de grans metes i
objectius polítics a llarg i mitjà termini. Està encaminada al compliment dels objectius del
sector sanitari i influïda per la ideologia del govern. Per exemple pot establir principis
d’equitat i accessibilitat.
 La planificació estratègica té com a finalitat aconseguir uns objectius estratègics
fonamentals per arribar als objectius de les polítiques sanitàries a llarg termini. Es
decideixen prioritats d’accions i es valoren diferents alternatives en funció d’elements
interns i externs de l’organització. Detallen activitats i serveis dels recursos humans, físics,
materials financers necessaris. El resultat és un programa global que s’acostuma a
anomenar Pla Estratègic de Salut. És equivalent al PEI de l’MSD analitzat en aquest estudi.
 La planificació tàctica o estructural fixa objectius generals i específics. S’organitzen i
estructuren les activitats i recursos per aconseguir els objectius fixats. El resultat
s’acostuma a anomenar Programa de salut Té equivalència amb l’apartat d’elaboració dels
objectius de millora del present document i la caracterització de la solució i construcció dels
establiments de salut.
 La planificació operativa fixa objectius operatius i estableix activitats concretes en relació a
la posada en funcionament del programa. Dins de la sanitat pública s’acostuma a
anomenar Programa de salut. A aquest nivell d’específic el present document no hi arriba
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ja que, no es mostra el procés d’execució.
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5. Diagnòstic de la situació actual
5.1. Caracterització de l’àrea d’influència
5.1.1. Àrea geogràfica
Bolívia, oficialment “Estado Plurinacional de Bolivia”, està format políticament per 9
departaments (veure Figura 3) subdividits en províncies, 112 en total, i municipis, 339. Els
departaments tenen dependència executiva i legislativa però no judicial.
Figura 3. Mapa polític Bolívia. Font: Wikipedia.
El territori de Bolívia limita amb els països: Perú, Brasil, Paraguai, Argentina i Xile.
5.1.2. Situació sociodemogràfica
Estructura demogràfica
L’estat plurinacional de Bolívia, segons dades disponibles de la “Encuesta de Hogares 2017”
recollides per l’“Instituto Nacional de Estadística” (INE) [20], va arribar a una població de més
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d’onze milions d’habitants amb proporcions quasi iguals de dones (50,7%) i homes (49,3%).
Del 50,7% de les dones, entorn al 14,9% de la població és menor de 15 anys, el 29,9% té entre
15 i 59 anys, i el 5,9% més de 60 anys (veure Figura 4). La situació demogràfica de la població
masculina és irrellevant per al present estudi ja que aquest té com a focus el procés de
maternitat de les dones.
Figura 4. Bolívia: població per grups d’edat i sexe. Segons “Encuesta de Hogares 2017”. Font:
“Instituto Nacional de Estadística” [20].
Per departaments la situació demogràfica és bastant equilibrada com mostra la Figura 5.Tots
els departaments coincideixen, i coincideixen amb la mitjana nacional, en què la població de 15
a 59 anys és la més nombrosa, seguida amb la població de 0 a 14 anys i finalment amb les
edats de 60 anys o més.
Figura 5. Bolívia: població per grups d’edat i departament. Segons “Encuesta de Hogares 2017”.
Font: “Instituto Nacional de Estadística” [20].
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A continuació, a la Figura 6, es mostra la piràmide poblacional projectada per a l’any 2030 a
Bolívia. Aquesta projecció de futur és necessària ja que les solucions concloents del present
treball seran executables a mitjà termini i en funcionament a llarg termini. És per això, que es
tria l’any 2030 de referència per a tenir una visió de la tendència futura.
Figura 6. Bolívia: població per grup d’edat i sexe. Projecció per l’any 2030. Font: population
pyramid [39].
Població i densitat
La població a Bolívia aproximadament és d’11,3 millons de persones [19]. La seva densitat de
població és molt baixa, aproximadament de 10 habitants per quilòmetre quadrat [23]. Segons la
Taula 1 el departament més poblat és Santa Cruz que concentra quasi el 29% de la població
total. Tanmateix, a Santa Cruz i La Paz es concentra més de la meitat de la població boliviana.
En canvi, pel que fa a la densitat, Cochabamba presenta el valor més alt. El segon departament
amb la densitat més elevada és La Paz. Veure Figura 7.
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Taula 1. Bolívia: Distribució de la població
boliviana segons departaments.
Dades [19]. Font: elaboració
pròpia.
Figura 7. Densitat poblacional segons
departament. Bolívia. Font: [10].
Taxa anual de creixement
La taxa anual de creixement mostra l’increment mitjà anual total d’una població. És a dir, el
nombre de naixements menys el de defuncions, més el d’immigrants i menys el d’emigrants,
durant un període de temps i territori concret. La tendència i projecció de creixement de la
població de Bolívia es mostra a la Figura 8, on es pot veure un comportament de creixement
positiu, constant i rellevant. El període comprés entre l’any 1950 i el 2030 mostra totes les taxes
de creixement anuals positives.
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Figura 8. Bolívia: estimació de la població per anys. Dades del 2018. Font: INE [19].






















TAC 1,43 1,37 1,29
Taula 2. Taxa anual de creixement (TAC). Dades del 2018. Font: elaboració pròpia.
De la Taula 2 s’observa que des de l’any 2000 hi ha un canvi a la tendència anterior de
creixement disminuint el pendent. Tot i així, segueix prenent un valor positiu i, per tant, segueix
augmentant la població però, a un ritme més lent. La previsió especula que aquesta disminució
es perllongarà en el temps. Aquest fet suposarà una reducció de la població jove, alhora que un
increment de la ciutadania adulta.
En la següent Figura 9 es mostra la taxa de creixement, segons les dades del cens del 2001-
2012, distribuïda per municipis i districtes. Els colors més foscos mostren valors més elevats.
És destacable que al nord del país es concentra una zona d’alta taxa de creixement local.
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Figura 9. Bolívia: taxa anual de creixement segons ubicació geogràfica. Segons dades del cens
del 2001-2012. Font: “Censos Bolivia” [8].
Taxa global de fecunditat
La taxa global de fecunditat de les dones de Bolívia es situa en 2,9 fills de mitjana per dona al
llarg de la seva vida fèrtil, segons dades de l’INE del 2016 (Figura 10). Aquest valor presenta
una notable reducció respecte el 2003 on es situava als 3,8 fills, repercutint a la reducció de la
taxa anual de creixement com s’ha comentat anteriorment. Entre els 20 i 24 anys és el període
on es presenta la major taxa de fecunditat: 140 naixements per cada mil dones d’aquest rang
d’edat. Veure Taula 3.
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Figura 10. Bolívia: Taxa global de fecunditat. Font: INE [21].
Taula 3. Bolívia. Nivells de fecunditat. Font: INE [22].
Els departaments amb major taxa de fecunditat són Pando amb 3,8 i Potosí amb 3,7. En tercer
lloc, es situa Beni amb 3,6. Per altra banda, els que registren valors més baixos són Tarija amb
2,3 i La Paz amb 2,5. Veure Figura 11.
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Figura 11. Bolívia: taxa global de fecunditat per departament. Dades: 2016 INE [21]. Font:
elaboració pròpia.
Població urbana i rural
El país està compost aproximadament per una mica més de 5,5 milions de dones distribuïdes
al llarg de l’àrea urbana (70,6%) i l’àrea rural (29,4%) [22]. Es mostra un percentatge de
població rural més alt que la mitjana d’Amèrica Llatina, i majoritàriament la població rural està
conformada per grups indígenes bolivians [40]. La següent Figura 12 reflecteix el percentatge
de població urbana per localitats segons les dades del cens del 2001-2012. La Figura 13, per
altra banda, reflecteix com als llarg dels anys la població s’urbanitza. L’any 2012 els
departaments que presentaven majors percentatges de població rural eren: Chuquisaca,
Pando i Potosí.
Pág. 26 Memòria
Figura 12. Bolívia: població urbana segons ubicació geogràfica. Segons dades del cens del
2001-2012. Font: “Censos Bolivia” [7].
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Figura 13. A (a dalt): distribució de la població per any del cens i departament. B (a baix
esquerra): percentatge de la distribució de la població urbana per any del cens i
departament. C(a baix dreta): percentatge de la distribució de la població rural per
any del cens i departament. Dades: INE. Font: [10].
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5.1.3. Perfil epidemiològic
Del “Plan Estratégico Institucional” (PEI) publicat per l’MSD, explicat al capítol 6, s’extreuen les
dades de mortalitat materna referenciades del “Estudio Nacional de Mortalidad Materna 2011”
[12] que van ser preses com a referència a l’hora d’establir les directrius del Pla Estratègic de
l’MSD. Remarcar que encara que les dades font siguin de l’any 2011 seran la base de les
hipòtesis d’aquest treball per dos motius: el primer és perquè no existeix cap estudi nacional
més recent i el segon perquè són les dades amb les qual s’ha forjat el PEI 2016-2020 que és el
document per afrontar la problemàtica del present estudi. També s’ha utilitzat l’enquesta de
l’INE, “Encuesta Nacional de Demografía y Salud” que data del 2008.
Esperança de vida al néixer
L’esperança de vida al néixer és de 69,13 anys, per a les dones 71,69 i per als homes 66,67
anys, segons dades de l’any 2016 [4].
Taxa demortalitat materna
La taxa de mortalitat materna és equivalent al risc obstètric definit com la probabilitat de morir
que afronta cada dona durant l’embaràs i el part. Durant el període d’estudi (Figura 14), d’onze
anys, ha decrescut la taxa a Tarija (64,8%), Beni (56,8%), Santa Cruz (40,6%), Oruro (31,5%),
Potosí (23,4%) i Chuquisaca (21,3%), mentre que Cochabamba (44,6%), La Paz (2,5%) i
Pando ha augmentat. La raó de mortalitat materna es situa en 160 mortes per cada 100.000
naixements vius, l’any 2011. Aquell any s’havia produït una millora del 14,4% respecte l’any
2000. La major part dels casos mortals, concretament el 42%, ocorren als respectius domicilis.
D’altra banda cal tenir en compte que el 37% tenen lloc a establiments de salut.
Figura 14. A (esquerra): Taxa demortalitat materna. Període 2000-2011. B (dreta): Ubicació de
lesmorts maternes. Dades: 2011. Font: PEI [11].
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Taxa demortalitat neonatal
Per fer una anàlisi en profunditat envers la maternitat és important incidir en l’atenció neonatal,
fet que es reflecteix en l’assistència sanitària que rep el recent nascut immediatament després
del part.
La taxa de mortalitat neonatal posa de manifest la probabilitat de morir durant el primer mes de
vida. Segons les últimes dades disponibles [16], que són de l’any 2008, 27 de cada 1.000
naixements vius (n.v.) van morir durant el primer mes de vida.
La següent Taula 4 mostra quantitativament la mortalitat neonatal segons diferents
característiques socioeconòmiques i geogràfiques.
Taula 4. Mortalitat infantil segons característiques socioeconòmiques associades. Dades: 1998-
2008. Font: ENDSA 2008 [16].
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Cal destacar que el nivell d’educació materna influeix molt en la mortalitat neonatal, en tant que
les mares amb menys educació pateixen de més mortalitat neonatal. El departament de Potosí
presenta el valor més elevat (52x1.000 n.v.), seguit per Cochabamba (35x1.000 n.v.) i La Paz
(34x1.000 n.v). Una altra característica discriminant del nivell de mortalitat neonatal és l’àrea de
residencia, sent de 40x1.000 n.v. a les zones rurals, mentre que 23x1.000 n.v. a les zones
urbanes.
Ràtio demortalitat materna
La ràtio de mortalitat materna indica el risc a morir de la població de dones en edat fèrtil, entre
els 15 i 49 anys, per una causa relacionada amb la maternitat. Està molt relacionada amb la
taxa global de fecunditat. La tendència actual del decreixement de la taxa global de fecunditat
implica, conseqüentment, la disminució de la ràtio de la mortalitat materna (20,6% l’any 2011
segons les dades de la Taula 5).
Taula 5. Ràtio de mortalitat i risc a morir durant el cicle reproductiu a Bolívia, 2000 i 2011. Font:
“Observatorio de Mortalidad Materna y Neonatal” [9].
Edat mitjanamortalitat materna
L’any 2000 l’edat mitjana de mortalitat materna va ser de 30,0 anys. L’any 2011 va ser de 28,9
anys [9]. És destacable que en tots els casos de mortalitat materna es parla de morts
prematures, ja que tenen lloc abans de l’esperança de vida de les dones al néixer i/o abans de
concloure l’etapa econòmicament activa de la dona, 65 anys.
Taula 6. Edat mitjana al morir per causes relacionades amb la maternitat, 2000 i 2011. Font:
“Observatorio de Mortalidad Materna y Neonatal” [9].
Segons la Taula 6: set departaments han reduït l’edat mitjana al morir i només un, La Paz, ha
augmentat. Santa Cruz i Beni són els dos departaments amb l’edat mitjana de mortalitat
materna més jove, 26,3 i 26 anys respectivament. L’any 2011, les edats mitjanes de
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Cochabamba, Santa Cruz, Beni i Pando estaven per sota de la mitjana nacional, de 28,9 anys.
La mirada planificadora haurà de descobrir el perquè a Cochabamba, Oruro, Tarija, Santa Cruz
i Beni l’edat mitjana en morir va disminuir en 2 anys o més. I per què a Tarija l’edat mitjana és
bastant més alta que a la resta del territori nacional?
Mortalitat materna
A la Figura 15 es mostra un gràfic on l’eix d’ordenades mostra el percentatge de mortalitat
materna i l’eix d’abscisses es distribueix en 4 grups diferenciats quemostren el nombre de parts.
Queda reflectida una major mortalitat materna en el grup de població amb un llindar de pobresa
baixa, quan el nombre de parts és igual a 0. Això és degut a què les dones més pobres estan
més exposades a l’embaràs en tant que tenen menys informació i els seus drets estan amb
més freqüència violentats. Conseqüentment, la població amb un llindar de pobresa alta és el
grup que està més representat als grups de 4 a 6 i 7 i més parts, i no als grups amb un nombre
menor de parts. Tot i això, el focus d’atenció s’hauria de posar sobre la casuística d’1 a 3 parts
on la mortalitat afecta a més de la meitat de dones independentment del nivell de pobresa. Per
tant, és molt important incidir en el grup de població que passa pel primer, segon o tercer part ja
que hi ha molt gruix de població independentment de la pobresa.
Figura 15. Distribució percentual de la mortalitat materna segons nivell de pobresa i nombre de
parts a Bolívia, 2011. Font: “Observatorio de Mortalidad Materna y Neonatal” [9].
Segons la Figura 16, s’ha vist que la pobresa presenta una proporcionalitat amb els anys
d’escolarització i per tant, és important destacar l’accés a la informació i a l’educació com a eina
per a treballar contra la mortalitat materna. Si bé es veuen percentatges similars entre els
diferents nivells de pobresa és perquè al grup de pobresa baixa es comptabilitza el grup
empobrit de la perifèria en les grans ciutats.
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Figura 16. Distribució percentual de la mortalitat materna segons nivell de pobresa i anys
d’escolarització, 2011. A l’eix d’abscisses els anys d’escolarització i a l’eix de les
ordenades el percentatge demortalitat materna. Font: “Observatorio de Mortalidad
Materna y Neonatal” [9].
Similar a l’anàlisi anterior, a la Figura 16, es pot veure que la mortalitat materna per al grup
de pobresa alta dins del rang de 0 a 3 anys d’escolarització és molt alt perquè és on més
representació hi ha d’aquesta, ja que no acostumen a realitzar llargs períodes
d’escolarització.
Figura 17. Causes directes i indirectes de la mortalitat materna, 2011. Font: [12].
Les causes indirectes de mortalitat són aquelles que no responen únicament a complicacions
obstètriques durant el part. Les causes directes són responsables del 63% de les causes totals
identificades de mortalitat materna. Com es pot veure a la Figura 17 les principals causes
directes demortalitat s’atribueixen a hemorràgies, hipertensió i avortaments.
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Control per personal qualificat de salut
Figura 18. Control prenatal, durant el part i postpart (o post avortament) de les dones mortes
per causes obstètriques que van rebre atenció del personal de salut. Font: [12].
La Figura 18 reflecteix la mortalitat materna, dins de centres sanitaris o no, però que han rebut
atenció sanitària del personal qualificat corresponent. Durant l’embaràs l’estadística mostra la
mateixa probabilitat de mortalitat tant com si existeix un control prenatal, com si no. Durant el
part el 40% està sotmesa a control sanitària i durant el postpart el 20%. Es pot concloure que,
vista la poca diferència de resultats entre ser atesa o no, les pràctiques clíniques no són
suficientment resolutives. Una possible causa pot ser que no s’efectuïn als centres sanitaris i/o
l’equipament és insuficient per a realitzar un bon diagnòstic o tractament.
A nivell nacional, el 40% de les morts maternes ocorren al moment del part natural o de la
pràctica d’una cesària. El 30% durant l’embaràs i el 30% restant durant el postpart [12].
Atenció al part
El part és un punt d’inflexió i un focus d’exposició al risc obstètric. Per això, es lluita per
atraure les dones embarassades als centres de salut i garantir una correcta atenció sanitària.
Segons la Taula 7, destaca que el 90,6% de les mares de les àrees urbanes, l’any 2012,
van donar a llum en un centre sanitari. Però en canvi, de la població rural, el 37,5% va fer-ho
al domicili. Concretament els departaments de Potosí, La Paz i Oruro presenten
percentatges per sobre del 20%.
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Taula 7. Població de dones d’entre 15 i 49 anys, per lloc d’atenció al seu últim part i any del
cens, segons àrea i departament. Font: [10].
Taula 8. Percentatge de parts per cesària. Font: adaptació de [17].
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La Taula 8 mostra el percentatge de parts que finalitzen amb la pràctica d’una cesària. Les
dades estan desglossades segons edat de la mare, lloc on es realitza el part, l’idioma nadiu,
nivell educatiu, zona de residència, regió, departament i grau de pobresa. Les dades són de
l’any 2016.
A la Figura 19 es pot veure la desigualtat de les dades depenent de si es tracta de
ciutadanes urbanes o rurals. Això és degut a la quantitat de població indígena de la zona
rural i del corresponent escepticisme envers als centres de salut.
Figura 19. Parts assistits per personal de salut qualificat per àrea geogràfica, 1989-2008. Font:
[40].
La Figura 20 exposa l’accessibilitat diferencial als centres de salut segons cultures i
condicions geogràfiques. També posa de manifest el fort component cultural del part i
l’escassetat d’efectivitat per atraure a les dones embarassades a donar a llum de forma
controlada als establiments de salut.
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Figura 20. Distribució percentual de la mortalitat materna amb atenció al part en establiments
de salut, segons departament, Bolívia 2011. Font: “Observatorio de Mortalidad
Materna y Neonatal” [9].
L’any 2011, entre totes les mares que van morir però van donar a llum, el 48,5% ho va fer en
un centre de salut, el 49,1% a casa i el 2,4% restant a un altre indret [9]. Segons els nivells
de pobresa descrits per l’MSD, quan la pobresa era baixa, el 70,6% de les defuncions de
mares va ser als centres de salut. Per a les mares del rang de pobresa mitjana, el valor és el
63,1%. Però, el grup de pobresa alta només el 19,5% va donar a llum en un centre de salut
[9], fet que torna a mostrar que la condició i nivell econòmic delimita l’assistència sanitària.
Hi torna a haver una relació amb els anys d’escolarització. Si les mares van estar
escolaritzades de 0 a 6 anys: el 28,8% van morir en instal·lacions sanitàries. Les mares amb
7 anys o més d’estudis presenten un 78,3%.
És que no és segur donar a llum a les instal·lacions sanitàries disponibles? Per què és tan
baixa la qualitat dels serveis d’atenció? Per què l’experiència del part a centres de salut no
és positiva entre les dones bolivianes? Què ha passat amb l’adequació cultural dels serveis
en centres de salut de l’atenció al part?
5.2. Caracterització de la xarxa de salut
5.2.1. Xarxa de salut a Bolívia
Estructura i cobertura
El sistema de salut bolivià es conforma per un sector públic i un altre de privat (veure l’esquema
representatiu de la Figura 21). El sector públic abasta la part administrada pel “Ministerio de
Salud y Deportes” (MSD) i el subsector social (considerat per alguna font com a un tercer
sector independent del públic i el privat [40]). El subsector públic és liderat per l’MSD en l’àmbit
nacional de caràcter normatiu i regulador, els “Servicios Departamentales de Salud” (SEDES)
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els encarregats de liderar l’àmbit de departaments i els “Directorios Locales de Salud” (DILOS)
de l’àmbit municipal amb caràcter de gestió. Els usuaris d’aquests serveis són la població
sense cobertura d’assegurances (30% del total) (Figura 21). Seguint el principi d’interculturalitat,
el model d’atenció públic inclou l’articulació de l’atenció biomèdica i la tradicional. El subsector
social, de la seguretat social, atén a treballadors dependents i independents assalariats i a les
seves assignacions familiars (30% del total). Aquest està gestionat per l’“Instituto Nacional de
Seguros de Salud” i format per les “Cajas de Salud” que actuen com agents que operen
relativament independents entre si, on cadascun té la seva pròpia xarxa de proveïdors. El
pagament de la seguretat social és obligatori per als treballadors i suposa el 10% del salari dels
treballadors/es [40]. Aquesta cobertura també s’estén als jubilats que paguen el 3% de la seva
renda pensionista.
El sector privat funciona amb un esquema de lliure mercat. Hi formen part companyies
asseguradores i proveïdors de serveis de salut privats amb ànim de lucre que ofereixen serveis
al 10% de la població total boliviana i funciona principalment amb el pagament directe per part
de l’usuari. Dins del sector privat també es troben aquelles entitats administrades per l’església i
ONGs que ofereixen atenció sanitària sense ànim de lucre. Tanmateix com la medicina
tradicional. Al voltant del 10% de la població no té més accés a serveis d’atenció a la salut que
els que proporciona la medicina tradicional, església i ONGs. [25] i [38].
Figura 21. Sistema de salut de Bolívia. Font: [25].
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Finançament
El sector públic principalment es paga amb fons interns, aproximadament el 80% [25]. La
seguretat social es finança amb les quotes dels assalariats i el govern. També existeix una
petita part del flux financer que prové de l’administració pública per pagar els serveis que els
establiments privats posen a disposició del sector públic. L’atenció privada principalment es
finança a través dels pagaments directes de la ciutadania, el 81% l’any 2006 [40]. De forma
secundària, el 10,2%, representava les quotes dels usuaris de plans privats de salut de
prepagament [40]. Les ONG i organitzacions religioses es mantenen gràcies a les donacions
externes que reben.
Despesa en salut
L’any 2013, al país de Bolívia, la despesa pública en salut va representar un 9,7% de la
despesa pública total, valor representativament baix en comparació amb la regió d’Amèrica
Llatina i el Carib on quasi la meitat dels països presenten percentatges superiors al 15% [26].
Alhora, és un dels països que té un major pes de la despesa pública de salut en la despesa
total de salut [35]. En l’àmbit representatiu, segons l’OMS [31], l’any 2008 a Bolívia el 65,7% de
la despesa total en salut va ser per la salut pública i el 34,3 % restant despesa privada.
En termes del PIB, l’OPS ha establert com a referència el llindar del 6% del PIB per a destinar a
la despesa de salut pública. Bolívia destina el 5 % del PIB [31], aproximadament, valor per sota
del llindar marcat per l’OPS, tot i que molt ben situat en comparació a altres països d’Amèrica
Llatina, segons dades de l’any 2014, tal i commostra la Figura 22.
Figura 22. Despesa pública en salut expressada com a percentatge del PIB del país, 2014. Es
mostra la comparativa amb la resta de països de l’Amèrica Llatina i el Carib. Font:
[35].
Bolívia
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Però existeix una ambigüitat amb aquesta taxa i és que: a mateix percentatge del PIB destinat
a la despesa en salut, els diners invertits en valor absolut poden ser una quantitat molt diferent.
La Figura 23 posa de manifest això, ja que mostra el percentatge del PIB destinat contrastat
amb els dòlars per càpita als quals equival.
Figura 23. Despesa pública en% del PIB versus $ per càpita. Es mostra la comparativa amb la
resta de països de l’Amèrica Llatina i el Carib. Font: [35].
Amb la Figura 23 es pot comprovar com encara que Bolívia inverteixi un percentatge del seu
PIB més elevat que Xile, Xile inverteix més del doble de $ per càpita que Bolívia. Així com
també és poc paritari l’esforç individual de cada país per arribar al 6% establert per l’OPS.
Dependrà dels preus nacionals i les despeses d’atenció sanitària corresponents.
És més important tenir en compte les ràtios que descriguin la despesa que realitzen les llars
destinada a l’atenció sanitària. A tall d’exemple a Europa el 17,1% de la despesa total en salut
prové del pagament directe de les llars al rebre la prestació sanitària. A Bolívia suposa entre el
20 i 30%, valor determinant d’iniquitat i que suposa, segons dades del 2002, que un 13% de les
llars [40] es trobin en situació de despesa catastròfica per motius de salut. Es parla de despesa
catastròfica quan la despesa suposa un percentatge molt elevat dels ingressos, quelcom que
l’OPS recomana evitar.
Per concloure, Bolívia mostra valors de recursos públics insuficients per resoldre les necessitats
de salut que presenta la població boliviana. La sanitat privada es finança principalment amb el
pagament directe per part dels usuaris i això suposa la reducció de la protecció financera a
garantir a les llars.
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5.2.2. Context de l’activitat assistencial
Nivells d’atenció de salut
El Sistema Nacional de Salut bolivià està organitzat per establiments de diferents nivells de
capacitat resolutiva, entenent aquesta com la capacitat de diagnosticar, oferir tractament i
resoldre els problemes de salut de la població. Aquests criteris de diferenciació de centres de
salut presenten la fortalesa d’enfortir la capacitat tècnica instal·lada, el flux d’informació, el flux
de pacients i acaba sent un mètode de filtració per evitar aglomeracions i prestar atenció
resolutiva de forma eficient. Existeix el primer, segon i tercer nivell d’atenció.
El primer contacte de la població amb el sistema de salut públic són els centres de salut
primaris que formen part del primer nivell d’atenció. L’atenció primària de salut està constituït
pels “Puestos de Salud” i els “Centros de Salud” que es diferencien per tenir o no,
respectivament, llits d’hospitalització. L’accessibilitat geogràfica, pels usuaris, dels centres del
primer nivell d’atenció ha de ser menor a 2 hores de trajecte caminant.
A la següent Taula 9 es llisten els diferents tipus d’establiments de salut que conformen el
primer nivell d’atenció amb les característiques més rellevants per a l’atenció assistencial del
procés maternal.
Tipus Ubicació Responsabilitat Característiques
Puesto de
Salud
Àrea rural Municipal Personal: auxiliar o tècnic d’infermeria
Atenció al part eutòcic imminent amb
adequació cultural.
Baixa complexitat.
Població d’abast: 500 a 1.000 hab.
Són molt específics a l’àrea d’influència i
depenent funcionalment del centre de
salut d’influència amb el qual coordinen
l’activitat.




Àrea rural Municipal Personal: Auxiliar d’infermeria i metges i/o
llevador/a segons estudi de demanda
Atenció integral i intercultural.
Baixa complexitat i atenció primària i
urgent.
Població d’abast: 1.000 a 10.000 hab.
Llits d’hospitalització per a embaràs i part
segons l’estudi de demanda.
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Centro de salud
ambulatorio
Àrea urbana Municipal Personal: Auxiliar d’infermeria
Població d’abast: 10.000 a 20.000 hab.







Municipal Personal: Auxiliar d’infermeria i metges i/o
llevador/a segons estudi de demanda
Centres de salut de major capacitat
resolutiva del primer nivell d’atenció.
Població d’abast zona rural: 10.000 a
30.000 hab.
Població d’abast zona urbana: 20.000 a
50.000 hab.
Atenció integral els 24 hores.
Atenció al part normal biomèdic i amb
adequació cultural.
Llits d’hospitalització per a embaràs i part






Al ser competència de la seguretat social
s’exclouen d’aquest estudi
Taula 9. Caracterització dels establiments de salut del primer nivell d’atenció. Dades: [13]. Font:
elaboració pròpia.
A la Figura 24 es mostra el flux de pacients previst per connectar els diferents graus d’atenció
del primer nivell i una via d’accés al segon nivell d’atenció. Es considera aquesta xarxa com un
conjunt integrat, interdependent i interconnectat. Està formada per diferents centres prestadors
de salut alhora que organitzada per nivells d’atenció. Així, es brinda una oferta diferenciada dins
d’un espai estratègicament específic. Pretén atendre la interculturalitat a través de la medicina
tradicional i la integralitat per resoldre els màxims dels problemes de la salut de la població
atesa.
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Figura 24. Xarxa funcional de salut del primer nivel d’atenció. Font: [13].
El segon nivell d’atenció es composa pels “Hospitales bàsicos” que ofereixen consultes de les
especialitats bàsiques: medicina interna, pediatria, ginecologia i obstetrícia, cirurgia i
traumatologia. Ofereix la prestació dels serveis les 24 h del dia 365 dies a l’any.
L’atenció terciària mostra les mateixes característiques de funcionament que l’atenció
predecessora però ofereix una cartera de serveis de més complexitat i especialització. És
representat pels “Hospitales generales” i els “Institutos especializados” ofereixen consultes
d’especialitats i atenció d’alta complexitat.
Xarxa de salut pública
El sistema nacional de salut està conformat per un conjunt de serveis i establiments de salut,
organitzats en xarxes que corresponen a diferents nivells d’atenció, escales de complexitat i
diferents responsables funcionals i normatius.
A l’escala departamental existeix la xarxa conformada pels serveis de salut municipals i els
hospitals i instituts de tercer nivell d’atenció. S’ubiquen a les ciutats capitals de cada
departament.
Específicament, a nivell municipal es conforma per un o varis establiments de salut del primer
nivell de salut, els que hi hagin físicament disponibles, i per un establiment de salut de
referència.
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Casesmaternes
Com estratègia per a la reducció de la mortalitat materna i neonatal a Bolívia, durant el període
2010 - 2015, s’implementà el concepte de “Casas Maternas”. És una instal·lació comunitària
incorporada dins de la xarxa de salut del primer i segon nivell d’atenció. La principal funció és
prestar cures obstètriques i neonatals a aquelles mares amb possibilitat de risc o que viuen
lluny de centres sanitaris. Així, s’ofereix residència a la pacient i els familiars que ho desitgin. A
les cases maternes no s’atén al part. Aquest procés es duu a terme a les instal·lacions
sanitàries annexes corresponents. [15].
Medicina tradicional a la xarxa de sanitat pública
Des de començaments del segle XXI Bolívia ha estat treballant per a una transició en l’àmbit
social i polític per passar d’un enfocament de la sanitat pública amb format de lliure mercat a un
escenari on el principal repte sigui garantir drets i la inclusió social.
Com a mitjà per aconseguir-ho, l’any 2008 el president de l’estat del moment, Evo Morales,
dicta el “Decreto Supremo” número 29601 que estableix el model d’atenció i el model de gestió
de la salut en el marc de la “Salud Familiar Comunitaria Intercultural” (d’ara en endavant SAFCI)
[30]. Es planteja un model d’atenció on pugui tenir cabuda l’equilibri entre la medicina
biomèdica amb la tradicional, així com poder oferir una atenció integral i intercultural.
5.3. Caracterització dels recursos disponibles
5.3.1. Aspectes generals
La densitat de llits hospitalaris pot utilitzar-se com a indicador de la disponibilitat de serveis
sanitaris a la població. A partir de dades registrades per l’OMS, última actualització del 2012,
Bolívia compta amb 1,1 llits per cada 1.000 habitants [31].
Malauradament, Bolívia no compta amb dades oficials digitals i en obert per tal d’avaluar
quantitativament la disponibilitat de consultes, quiròfans o sales de part.
5.3.2. Recursos humans
Les estimacions de la densitat de personal sanitari expliquen la força laboral sanitària en actiu,
és a dir, la que està participant actualment en el mercat de treball sanitari.
Segons l’OMS, última actualització del 2012, Bolívia compta amb 0,47 metges i/o metgesses
per cada 1.000 habitants i 1,01 persones d’infermeria i parteres per cada 1.000 habitants [31].
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5.3.3. Infraestructura i equipament
Segons l’INE des de l’any 1997 a l’any 2013, últimes dades oficials disponibles, el nombre
d’instal·lacions sanitàries s’ha incrementat arribant a quasi el doble, un 80,3% més, passant de
2.012 establiments a 3.628. De la infraestructura sanitària disponible l’any 2013, el 92%
representa emplaçaments del primer nivell d’atenció (1613 “puestos de salud” i 1712 “centres
de salud”), el 6,6% hospitals bàsics del segon nivell d’atenció (238 hospitals) i finalment l’1,4%
restant hospitals del tercer nivell (38 hospitals generals i 27 instituts especialitzats). Aquestes
dades són coherents amb l’estratègia de disseny de la xarxa hospitalària on el primer nivell
d’atenció persegueix la integralitat, com s’explica a l’apartat 5.2.2. als nivells d’atenció. Entre els
anys 1997 i 2013 l’atenció primària ha augmentat un 80%, l’atenció secundària
aproximadament el doble i l’atenció terciària el 41% (veure Taula 10).
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Taula 10. Bolívia: establiments de salut, segons departament i tipus d’establiment. Dades: INE.
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Per a consultar un mapa amb tots els establiment de salut geogràficament situats, es pot visitar
la pàgina web “Humanitarian Data Exchange” [42]. Tot i que cal alertar que les dades gràfiques
no estan disponibles en la seva versió més actualitzada.
L’equipament biomèdic és indispensable per prevenir, diagnosticar i tractar malalties, tal com
prestar rehabilitació i cures pal·liatives. Quantificar tot l’equipament nacional disponible és molt
difícil d’aconseguir ja que és una tasca molt ambiciosa. Aquesta base de dades del tot
recomanable a tenir s’ha de conformar a partir dels inventaris individuals de cada un dels 3.628
establiments bolivians. Els inventaris són una eina de manteniment molt eficaç, però es
necessita d’elevats recursos per a realitzar-los.
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6. Planificació estratègica des del MSD
En aquest capítol s’estudia el pla estratègic que proposa l’MSD de Bolívia com a directrius per a
arribar a uns objectius recomanables en termes de salut i bregar amb la problemàtica que han
detectat. En aquest cas, es tractaran, només, els objectius referents a l’obstetrícia i maternitat
com a punt de partida del procés de planificació tàctica.
6.1. Què és el “Plan Estratégico Institucional 2016-2020”?
El Pla Estratègic de Salut és el document que recull els principals objectius a treballar, en
l’àmbit de salut. Publicat pel Ministeri de Salut corresponent. Aquest té una visió a mig termini,
normalment no més de 5 anys. Redueix la incertesa per fonamentar un millor coneixement de
la realitat i preveu què és el que pot passar.
A Bolívia el document és el Plan Estratégico Institucional 2016-2020 (PEI) [11], escrit pel
“Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia”, MSD, amb un marc temporal cenyit a 4 anys, 2016-
2020. Aquest document recull objectius i accions estratègiques per a contribuir als pilars i metes
que constitueixen el document “Plan de Desarrollo Económico y Social 2016-2020”. Pretén ser
l’instrument de planificació per orientar les activitats, programes i projectes del Ministeri de
Salud amb la finalitat de crear i publicar polítiques de Salut i plans enfocats a garantir a la
ciutadania la universalització de l’accés a la salut, la prevenció de malalties i l’ampliació i millora
de la capacitat dels centres sanitaris. Així, garanteix el dret humà fonamental a la salut, sempre
considerant la dependència a les característiques socials, econòmiques, polítiques i culturals
pròpies del país i la seva diversitat de per se.
El Pla Estratègic pren un enfocament de la gestió pels resultat que beneficiarà a la població en
general i especialment als grups exclosos al llarg de la història. El PEI es fonamenta en el
concepte mil·lenari del “Vivir Bien”. Es desenvolupa en 5 dimensions bàsiques adaptades pel
Ministeri de Salut:
- Millorar l’estat de salut de tota la població per contribuir a un benefici per tota la
comunitat.
- Accés i benefici dels bénsmaterials i humans en termes de salut.
- Reconeixement del saber, usos i costums tradicionals en salut.
- Harmonia amb la naturalesa, conducta respectuosa amb el medi ambient i la impulsió
de la farmacopea tradicional i natural.
- Incentivar la medicina tradicional, la presa de decisions centrada en la comunitat i la
construcció de la igualtat en salut.
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6.2. Indicadors del PEI
Per a mesurar els resultats aconseguits s’estableixen indicadors d’impacte i de procés,
emmarcats en l’abast temporal del PEI, construïts a partir de la situació actual i de les
projeccions de la situació desitjada i assolible.
La finalitat és contribuir al paradigma del “Vivir Bien” i a l’eradicació de la pobresa i desigualtat,
eliminar l’exclusió social i millorar l’estat de salut de tota la població. L’MSD estableix 18
indicadors d’impacte i les corresponents ràtios per a avaluar els resultats assolits, dos dels
quals implicats en el procés dematernitat i resumits a la Taula 11.
Nro. Indicador Situació inicial Meta esperada
1 Taxa demortalitat materna 2011: 160 x 100.000
naixements vius (n.v.)
Font: “Estudio Nacional de
Mortalidad materna 2011”
< 80 x 100.000 n.v.
2 Taxa de mortalitat
neonatal
2008: 27 x 1.000 n.v.
Font: ENDSA 2008
<18 x 1.000 n.v.
Taula 11. Indicadors d’impacte en salut 2016-2020 en l’especialitat obstètrica. Font: adaptació
del PEI [11].
Reduir la mortalitat materna s’inclou dins l’objectiu estratègic número 1 que estableix millorar la
situació de salut de la població i millorar el perfil epidemiològic nacional.
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7. Anàlisi de la situació i de les necessitats de la
demanda a mitjà termini
L’ànalisi de la situació actual, el present capítol, pretén donar espai per a l’anàlisi, quantificació i
comparació de les dades fruit de la recerca del capítol 5, diagnòstic de la situació actual. En
concret, s’examina al detall les dades referents a la situació sociodemogràfica i al perfil
epidemiològic pel que fa a la caracterització de l’àrea d’influència. I finalment, es realitza per la
informació obtinguda de la caracterització dels recursos disponibles. També, es comparen
aquells valors pels quals l’MSD té objectius declarats al PEI vigent, la taxa de mortalitat materna
i la taxa de mortalitat neonatal. El procediment consisteix en recórrer les dades presentades al
capítol 5, diagnòstic de la situació actual, de forma ordenada i calculant valors absoluts dels
ratis. Tota l’anàlisi donarà com a producte el seguit d’objectius de millora que cal plantejar i
buscar solució.
7.1. Anàlisi de la situació sociodemogràfica
Població de dones en edat fèrtil
En aquest estudi la població beneficiària de les millores seran les dones en edat fèrtil que
duguin a terme el corresponent procés de maternitat al país bolivià. Per a identificar la demanda
real es treballa amb dades demogràfiques del 2030, ja que al ser un projecte a mitjà termini la
solució s’ha d’adaptar a la situació projectada d’aquí a 10 anys aproximadament, l’any 2030,
per quan es preveu que les solucions estiguin implementades o en un estat avançat d’execució.
La població de dones en edat fèrtil a Bolívia és el resultat d’aplicar el percentatge corresponent
de població femenina entre 15 i 49 anys de la població total boliviana l’any 2030, el 26%,
segons les dades de la Figura 6. Amb el mateix procediment i aplicant un segon percentatge,
segons la Taula 1, es calcula el nombre de dones en edat fèrtil segons departaments. Els
resultats es mostren a la següent Taula 12.
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Taula 12. Població prevista de dones en edat fèrtil a Bolívia i segons departament (any 2030).
Font: elaboració pròpia.
De la Taula 12 cal destacar que el sumatori dels valors departamentals no dóna exactament el
total a Bolívia ja que s’arrossega un petit error d’aproximar els percentatges dels càlculs. Tots
els següents càlculs estan elaborats amb la mateixa hipòtesi i el total de Bolívia no coincideix
exactament amb el sumatori dels departaments.
Quantitat de naixements anuals
Les últimes dades disponibles de la taxa global de fecunditat, del 2016 segons la Figura 11,
indiquen 2,90 fill/es per dona en edat fèrtil. Aquesta xifra multiplicada pel nombre de dones en
edat fèrtil, veure Taula 12, resulta el nombre total de naixements de totes les dones durant el
seu període d’edat fèrtil: 9.935.248. Aquest valor dividit entre els anys que comprenen l’edat
fèrtil, dels 15 als 49 anys, és a dir, 35 anys, dóna el nombre de naixements que ocorren a
Bolívia cada any. Si els càlculs es repeteixen prenent el nombre de dones en edat fèrtil i la taxa
global de fecunditat segons departaments, veure Figura 11, es té les dades desglossades per
departaments.
Total de naixements durant tot el període fèrtil de totes les dones de Bolívia 9.935.248
Període fèrtil comptabilitzat en anys 35
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Taula 13. Quantitat prevista de naixements a l’any a Bolívia i segons departament (any 2030).
Font: elaboració pròpia.
Quantitat de naixements anuals segons zona
El nombre de naixements a l’any es pot subdividir segons tinguin lloc en zones rural o zones












Santa Cruz 15.650 68.041
Beni 3.886 10.561
Pando 2.481 2.355
Total Bolívia 94.969 191.608
Taula 14. Quantitat prevista de naixements a l’any segons departament i zona urbana/rural (any
2030). Font: elaboració pròpia.
Pág. 52 Memòria
7.2. Anàlisi del perfil epidemiològic
Esperança de vida al néixer
L’esperança de vida al néixer de les dones a Bolívia comparada amb dades de tot Amèrica
Llatina i el món es mostra a la Figura 25. Les dades són de l’any 2016.
Figura 25. Esperança de vida de les dones a Bolívia, Amèrica llatina i mundial. Font: “Banco
Mundial de Datos” [4].
Bolívia, sent un país de l’Amèrica Llatina, mostra una mitjana de més de 7 anys de vida per
sota d’Amèrica Llatina. També es troba per sota de la mitjana mundial en quasi 3 anys.
Amèrica Llatina gaudeix d’una esperança de vida de les dones de 78,72 anys, mundialment es
situa en 74,26 anys i finalment Bolívia en 71,69 anys. La solució a executar ha de contribuir a
millorar l’atenció mèdica i, conseqüentment, això pugui repercutir en l’esperança de vida.
Taxa demortalitat materna
La taxa de mortalitat materna, veure Figura 14, indica el nombre anual de dones mortes per
cada 100.000 naixements vius per qualsevol causa relacionada amb l’embaràs o agreujada per
aquest. Amb les dades de naixements a l’any, calculades a la Taula 13, i multiplicades pel
nombre de dones mortes per cada 100.000 naixements vius, Figura 14, resulta el nombre de
dones mortes a l’any en la previsió per al 2030 seguint les tendències actuals. Suposem els
següents valors vàlids per al 2030 ja que la dada de naixements anys està projectada pel 2030.
La taxa de mortalitat materna s’ha hagut d’escollir la certificada pel període 2000-2011 ja que
no es disposa de dades més actualitzades ni projeccions per aquesta variable. Veure Taula 15.
A la Taula 11 es mostraven els objectius i corresponents indicadors plantejats per l’MSD en el
PEI vigent. La taxa de mortalitat materna es plantejava reduir-la fins a 80 mortes per cada
100.000 naixements vius. Aquesta taxa traduïda a valors absoluts de mortalitat femenina a
Bolívia i, segons departaments, es presenta a la següent Taula 15. Per a obtenir els valors
segons els objectius del PEI per departaments, s’ha aplicat la mateixa proporcionalitat, a tots
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els departaments, que l’extreta sabent la taxa per Bolívia amb les últimes dades disponibles i la
taxa per Bolívia segons el PEI. És a dir, s’ha aplicat la reducció del 50% a tots els departaments.
Departament
# mortes a l’any per al 2030
seguint les tendències
Segons objectius del PEI
Chuquisaca. 14 7





Santa Cruz. 50 25
Beni. 14 7
Pando. 3 2
Total Bolívia 454 227
Taula 15. Quantitat prevista de dones mortes a l’any per causes relacionades amb la maternitat
a Bolívia i segons departaments (any 2030). Objectiu del nombre de dones mortes
l’any segons el PEI de l’MSD per causes relacionades amb la maternitat a Bolívia i
segons departaments desitjables. Font: elaboració pròpia.
L’anterior Taula 15 reflecteix com la situació projectada per a l’any 2030, segons les tendències
actuals, dista molt dels objectius plantejats pel PEI vigent. Són aquestes unitats que marquen
aquest desajust de valors les que seran subjecte d’actuació del present estudi i de les quals
s’ha de proposar una solució factible pel que fa a la seva implantació.
Taxa demortalitat materna segons zona
Els valors resultants de la taxa de mortalitat materna es poden desglossar segons població













Santa Cruz 9 42
Beni 4 10
Pando 2 2
Total Bolívia 152 307
Taula 16. Quantitat prevista de dones mortes a l’any per causes relacionades amb la maternitat
a Bolívia, segons departaments i zona urbana/rural (any 2030). Font: elaboració
pròpia.
La taxa demortalitat neonatal
La taxa de mortalitat neonatal indica la probabilitat de morir durant el primer mes de vida. Les
dades situen la mortalitat en 27 de cada 1.000 naixements vius. Amb les dades de la Taula 4 i
sabent el nombre de naixement durant l’any, a Bolívia i els corresponents departaments, es
calcula el nombre de morts neonatals anuals. El nombre de naixements anuals utilitzat per fer
els càlculs es determina dels valors anteriorment presentats que tenen una projecció
especulativa per l’any 2030. Les dades de la Taula 4 (mortalitat neonatal) daten de l’any 2008 i
són les que s’utilitzen ja que no es tenen valors actualitzats ni tendències futures. Per tant, es
pretén que sigui una previsió conservadora de cara als valors esperats per a l’any 2030.
Conservadora perquè la mortalitat infantil l’any 2030 ha demillorar respecte l’any 2008.
Al PEI del 2016-2020 l’MSD es planteja com a objectiu assolir el valor màxim de 18 defuncions
per cada 1.000 naixements vius. Aquest valor equivaldria a 5.110 morts neonatals anuals a
Bolívia. Per calcular el nombre de morts neonatals anuals segons els objectius del PEI i per
departaments s’aplica la mateixa reducció proporcional a la extreta de la global nacional. És a
dir, la reducció que suposa canviar la taxa de mortalitat neonatal a Bolívia de 27, segons les
dades disponibles, a 18, segons el PEI, aplicar-la a tots els departaments.




Segons objectius del PEI
Chuquisaca 436 291





Santa Cruz 1.423 948
Beni 318 212
Pando 97 64
Total Bolívia 7.664 5.110
Taula 17. Mortalitat anual neonatal a Bolívia i segons departaments (any 2030). Fita esperada
del nombre demorts neonatals anuals segons el PEI de l’MSD. Font: elaboració
pròpia.
L’anterior Taula 17 reflecteix, com s’esperava, la mateixa conclusió que per a la taxa de
mortalitat materna. Els valors que mostren les tendències per a l’any 2030 no són admissibles,
estan allunyats dels valors màxims que vol aconseguir l’MSD. I és per això, evidentment, que
l’MSD de Bolívia es planteja les dues taxes als objectius del PEI vigent.
7.3. Anàlisi dels recursos disponibles
Aspectes generals
Amb dades de l’any 2005, últimes dades disponibles, la mitjana de llits al món per cada 1.000
persones era de 2,92, a Amèrica Llatina de 2 i a Bolívia d’1,1 (veure Figura 26). Per tant, Bolívia
es situa per sota del nivell mundial i llatí pel que fa als llits d’hospitalització.
Recursos humans
Per cada 1.000 persones a nivell mundial li pertoquen 3,01 infermeres i llevadores. A l’América
Llatina 3,8 que s’explica per les altes taxes de fecunditat que caracteritzen la zona. Però a
Bolívia el valor baixa, a més de la meitat, fins a 1,01, fet que es tradueix a major mortalitat
maternal (veure Figura 27).
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Figura 26. Llits d’hospital per cada 1.000 persones. Font: “Banco Mundial de Datos” [4].
Figura 27. Infermeres i llevadores per cada 1.000 persones. Font: “BancoMundial de Datos” [4].
Pel que fa al personal sanitari qualificat, metges i metgesses, mundialment i l’Amèrica Llatina
posseeixen dotacions el triple de grans que el país de Bolívia. A l’Amèrica Llatina correspon 1,9
metges o metgesses per cada 1.000 habitants, valor que està molt proper a la mitjana mundial
d’1,86. Però a Bolívia només és del 0,47.
Planificació a llarg termini de l’equipament biomèdic d’una xarxa pública de salut Pàg. 57
Figura 28. Metges i metgesses per cada 1.000 persones. Font: “BancoMundial de Datos” [4].
A l’Amèrica Llatina i el Carib el 94,7% dels parts són atesos per personal qualificat, dades del
2012; Bolívia es situa en segona posició amb el 85,8% i finalment a nivell mundial el
percentatge cau al 78,48% (veure Figura 29).
Figura 29. Parts atesos per personal sanitari qualificat (% del total). Font: “BancoMundial de
Datos” [4].
7.4. Necessitats de la demanda i plantejament dels objectius de
millora
En aquest apartat es pretén presentar els objectius de millora, que són la problemàtica a
solucionar, per a posteriorment dissenyar una solució tangible al problema. Els objectius de
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millora es desenvoluparan segons es presentin les diferències entre les tendències per al 2030
i les fites de la taxa de mortalitat i neonatal descrits al PEI vigent de l’MSD. I per tant, les
necessitats de la demanda.
A la Taula 15 s’ha presentat la quantitat prevista de dones mortes a l’any per causes
relacionades amb la maternitat, per a l’any 2030 i segons els objectius del PEI vigent. Es pot
observar que la tendència per a l’any 2030 és molt superior als valors admissibles per l’MSD
declarats al PEI. Aquesta diferència, entre els dos conjunts de valors, serà la demanda no
satisfeta que suposa la problemàtica amb la qual bregar. Per tant, les mortes no permissibles
són a les qual s’ha de buscar solució i caracteritzen els objectius demillora.











Taula 18. Quantitat prevista de dones mortes a l’any, per causes relacionades amb la
maternitat a Bolívia i segons departaments, no permeses segons el PEI vigent. Font:
elaboració pròpia.
Les dades calculades a la taula anterior provenen en el seu origen de les taxes de mortalitat
materna. El PEI establia abastar la meitat d’aquest valor com a fita desitjable. Amb aquesta
visió un possible plantejament d’objectius a complir a contemplar seria reduir a la meitat la
mortalitat materna de cada departament. Per tant, es redueix a la meitat la taxa de mortalitat
materna i així, entrar dins dels objectius establerts pel PEI. S’anomena plantejament 1 i els
valors calculats esmostren a la Taula 19.












Santa Cruz 25 30
Beni 7 48
Pando 1 34
Total Bolívia 227 80
Taula 19. Plantejament 1. Quantitat prevista de dones mortes a l’any, per causes relacionades
amb la maternitat a Bolívia i segons departaments, que es redueixen. Nova taxa de
mortalitat materna re-calculada amb la reducció del nombre demortes anuals. Font:
elaboració pròpia.
Aquest enfocament no sembla el més eficient possible ja que, la nova taxa de mortalitat
materna presenta per alguns departaments valors més baixos de la mitjana boliviana
plantejada pel PEI, que és de 80x100.000 n.v. A més a més, també s’arriba a produir que
departaments que inicialment, a les tendències per al 2030 sense cap tipus d’actuació, ja
presentaven valors inferiors a 80 es segueixen reduint. Per exemple, això passa al departament
de Santa Cruz. Per altra banda, hi ha departaments que, tot i l’actuació i reducció a la meitat,
segueixen amb valors superiors a la mitjana. És el cas de Potosí. Paral·lelament les diferències
entre departaments es mantenen.
Per tant, el plantejament, que corregeixi els errors de l’anterior presentat, ara el plantejament 2,
recau en el fet d’actuar de forma heterogènia sobre cada departament. Això s’aconsegeueix
fent més èmfasi en els departaments amb valors més negatius. L’ordre de prioritat per decidir
actuar o no sobre un departament és segons el nombre de mortes l’any no permeses. Els
departaments amb els valors més desfavorables seran més prioritaris per rebre actuació. Veure
Taula 18. Aquest valor també reflecteix, intrínsecament, el nombre de persones mortes anuals i
la taxa de mortalitat materna. El nombre de departaments subjectes a exploració i posterior
actuació serà tal que recalculant la taxa de mortalitat materna per departament i la mitjana per
trobar el valor total de Bolívia, aquesta, sigui inferior al valor establert en el PEI, de 80x100.000
n.v. Escollint els departaments de La Paz, Potosí i Cochabamba i imposant-los una taxa de
mortalitat materna de 80 es pot garantir el compliment de les fites esperades pel PEI pel que fa
a la taxa de mortalitat materna. També es pot reduir les diferències assistencials entre
departaments. Alhora es pot preveure un estalvi de recursos destinats ja que, les actuacions
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Santa Cruz 50 60
Beni 14 96
Pando 3 68
Total Bolívia 219 77
Taula 20. Plantejament 2. Nova taxa demortalitat materna i nombre demortes anuals amb la
nova taxa. Font: elaboració pròpia.
A l’anterior Taula 20 s’ha procedit a mantenir la taxa de mortalitat materna a tots els
departaments a excepció de La Paz, Cochabamba i Potosí on s’ha imposat un nova taxa de
80x100.000 n.v. Triant els tres primers departaments de la llista ordenada per prioritats ja hi ha
suficient per aconseguir una taxa de mortalitat maternal dintre del rang permès. Amb la nova
taxa de mortalitat es pot recalcular el nombre de mortes anuals. El sumatori de cada valor
departamental estableix el total bolivià. Amb aquest valor i el nombre de naixements anuals
totals a Bolívia, s’estableix la taxa de mortalitat materna nacional. Aquest valor és de 77, és a
dir, inferior als 80 marcats pel PEI. Per tant, amb aquesta estratègia es podria garantir
l’assoliment de la fita esperada per l’MSD de cara a la taxa demortalitat materna.
Per tant, s’ha d’actuar sobre el nombre de mortes anuals no permeses. Es calcula com la
diferència entre el nombre de dones mortes anualment calculades segons les tendències del
2030, Taula 15, i el nombre de dones mortes anualment amb la taxa de mortalitat recalculada
del plantejament 2, Taula 31. El resultat es mostra a la Taula 21 a la columna “Diferència
columna2-columna3”
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Departament








Chuquisaca 14 14 0
La Paz 180 50 130
Cochabamba 93 40 53
Oruro 18 18 0
Potosí 72 23 49
Tarija 7 7 0
Santa Cruz 50 50 0
Beni 14 14 0
Pando 3 3 0
Total Bolívia 454 219 235
Taula 21. Quantitat prevista de dones mortes a l’any no permeses. Font: elaboració pròpia.
Taxa demortalitat materna segons zona
D’aquestes mortes objectiu, les quals s’han d’evitar, es poden classificar-les segons la








La Paz 43 87 130
Cochabamba 17 36 53
Potosí 29 20 49
Taula 22. Quantitat prevista de dones mortes a l’any no permeses. Font: elaboració pròpia.
Alhora, es pot establir un altre nivell de divisió per establir el lloc on ocorren els esdeveniments
mortals: al domicili (42%), als establiments de salut (37%), trasllat (17%) o NS/NC (4%). Els
percentatges s’han extret de la Figura 14. Cal comentar que a la columna Total la suma dels









A B C D A B C D A B C D
La Paz
43 87 130
18 16 7 2 37 32 15 3 55 48 22 5
Cochabamba
17 36 53
7 6 3 1 15 13 6 1 22 19 9 2
Potosí
29 20 49
12 11 5 1 8 7 3 1 20 18 8 2
Taula 23. Quantitat prevista de dones mortes a l’any no permeses segons el lloc on ocorren.
A:domicili, B: establiments de salut, C: trasllat i C:NS/NC. Font: elaboració pròpia.
La mortalitat als establiments de salut, desenvolupant hipòtesis, pot ser causada com a mort
“natural” i no evitable degut a alguna patologia concreta. O pot ser causada perquè els recursos
físics d’equipament, material fungible de suport a l’activitat o medicació són inexistents, no
estan en les adequades condicions d’estat i neteja o estan tecnològicament obsolets. També
podria ser que els recursos humans fossin insuficients. De forma similar podria passar amb la
mortalitat durant els serveis de trasllat. De totes aquestes causes la planificació del parc
d’equipament biomèdic podria actuar per desxifrar si l’equipament és suficient i funciona
correctament en cada centre de salut. Però, per a realitzar aquesta anàlisi falten els inventaris
dels corresponents establiments dels quals no es disposen, cosa que impossibilitat l’elaboració
d’aquest.
La mortalitat que es produeix als domicilis és un 5% superior al segon lloc on ocorren, que són
els establiments de salut. Podrien ser causades, les mortes als domicilis, per ambients
higiènicament no controlats, equipament biomèdic insuficient o personal no qualificat. Per tant,
una manera de reduir aquestes mortes és acostant les pacients a desenvolupar tot el procés
maternal a un centre de salut controlat: amb els protocols de neteja i esterilitat al dia, espais
destinats a realitzar totes les activitats assistencials corresponents i amb disponibilitat
d’equipament. Així, dissenyant establiments de salut de nova construcció, amb el corresponent
equipament necessari, es garanteixi una correcta assistència mèdica .
Control de la maternitat per personal qualificat de salut
A partir d’ara només es contemplarà la mortalitat als domicilis segons s’ha justificat a
l’apartat anterior. D’aquesta es pot realitzar una classificació segons el moment en què
ocorre la defunció: durant l’embaràs (30%), el part (40%) o el post-part (30%). S’utilitzen les
dades del Control per personal qualificat de salut de l’apartat 5.1.3 (veure els resultats a la
Taula 27). A la columna Total el resultat de A+B+C no dóna exactament el mateix valor que
el total per les aproximacions dels càlculs.








A B C A B C A B C
La Paz
18 37 55
5 7 5 11 15 11 16 22 16
Cochabamba
7 15 22
2 3 2 5 6 5 7 9 7
Potosí
12 8 20
4 5 4 3 3 3 7 8 7
Taula 24. Quantitat prevista de dones mortes a l’any no permeses als domicilis segons el
moment en que ocorren. A:durant l’embaràs, B: durant el part i C: durant el post-part.
Font: elaboració pròpia.
La Taula 27 pretén donar els nombres per saber la cartera de serveis que s’ha d’oferir, així com,
la quantitat de sales destinades al control assistencial de l’embaràs, el part i el post-part. Així,
calen més espais assistencials per acollir el procés del part, sales de part i quiròfans, que
consultes d’obstetrícia per a portar el seguiment de l’embaràs i el postpart.
Atenció al part
El nombre de naixements anuals és el nexe d’unió entre l’atenció maternal i la neonatal.
De la Taula 7 s’extreuen el percentatge de parts que ocorren als domicilis segons dades del
2012. A Bolívia el 16,7 % del total de parts tenen lloc als domicilis. Del total de parts en zona
urbana el 7,5% ocorre al domicili i del total de parts a la zona rural el 37,5% són al domicili. I per
tant, es pot calcular que el 16,7% dels parts als domicilis ocorre en zones urbanes i el 83,3%
restant en zones rurals. El percentatge és major en zones rurals motivat pel fort component
indígena d’aquestes zones en comparació amb la zona rural. La Paz, Cochabamba i Potosí
són els departaments amb major taxa de parts a casa, a excepció de Oruro que està per sobre
de Potosí. Aquest fet dóna força al plantejament 2 d’actuar sobre aquests tres departaments. A
la Taula 7 no hi ha els percentatges classificats per urbans i rurals segons el departament. Per
tant, s’escull el percentatge que es dóna a nivell nacional, el 16,7% i el 83,3%, per aplicar-ho als
percentatges de parts a domicili departamentals. El 25,6% a La Paz, el 15,5% a Cochabamba i
el 33,3% a Potosí són els percentatges de parts que s’atenen als domicilis segons la Taula 7.
Per trobar el percentatge (en tant per u a la Taula 25) de naixements anuals a domicili segons
zona rural o urbana es multiplica el percentatge de naixements atesos al domicili (el 25,6% a La
Paz, el 15,5% a Cochabamba i el 33,3% a Potosí) pel percentatge de naixements al domicili
segons zona (16,7% zones urbanes i el 83,3% zones rurals)
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De la Taula 13 es recol·lecten les dades del nombres de naixements anuals als departaments





















La Paz 62.401 0,2 0,04 12.481 2.497
Cochabamba 49.392 0,13 0,02 6.421 988
Potosí 28.249 0,28 0,06 7.910 1.695
Taula 25. Nombre de naixements domicili segons zona rural i urbana (any 2030). Font:
elaboració pròpia.
Perquè siguin més entenedors els nombres es realitza el càlcul de nombre de naixements per
zona urbana i rural diaris.
Departament
Nombre de naixements
diaris rurals al domicili
Nombre de naixements
diaris urbans al domicili
La Paz 34 7
Cochabamba 18 3
Potosí 22 5
Taula 26. Nombre de naixements diaris al domicili segons zona rural i urbana (any 2030). Font:
elaboració pròpia.
És molt important valorar les diferències entre la zona rural i la urbana. Als establiments de
salut de nova construcció per les zones rurals han de garantir l’atenció integral per evitar llargs i
costosos desplaçaments i integralment adaptada perquè les pacients indígenes es sentin el
màxim possible de confortables i els sigui més atractiva l’atenció que s’ofereix als centres de
salut.
Bolívia és un dels països d’Amèrica Llatina amb més component de població indígena, arribant
a conviure més de 40 cultures ancestrals diferents. La cultura va molt lligada al moment del part.
Això és tant que, i com s’ha observat anteriorment, la població rural, on hi ha un fort component
indígena, no acudeix per rebre tractament i atenció als centres sanitaris. Aquesta població té
més confiança en la medicina tradicional que la medicina biomèdica. És per això que el
moment del part no el conceben a una sala de parts d’un centre sanitari totalment medicalitzat.
La norma tècnica de salut de Bolívia defineix la necessitat d’incloure als centres de salut sales
de part interculturalment adaptades. Aquestes pretenen ser un representació fidel de les
condicions culturals i socials que es duen a terme durant els parts de les dones indígenes als
respectius domicilis. La norma tècnica de salut de Bolívia també defineix com han de ser
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aquestes sales: han de contemplar una zona de cuina per a preparar menjar i beguda calenta,
una zona de descans de la pacient i la zona on es durà a terme el part amb equipament
adaptat al part natural (tamboret de part, cordes, pilotes...) allunyant la idea que la pacient ha
d’establir-se en una posició fixa, en un llit de parts.
De la Taula 8 es pot veure les taxes de cesària als departaments de La Paz, Cochabamba i
Potosí: 19,8%, 29,2% i 13,3% respectivament. Cal destacar que a la capitat de departament el
percentatge es situa al 45,5%. Segons l’OMS la taxa ideal de cesàries ha d’oscil·lar entre el 10 i
el 15% [32]. Aquestes elevades taxes de realitzar aquesta pràctica contribueixen a augmentar
la mortalitat materna als establiments de salut ja que augmenten la complexitat del procediment
mèdic i per tant, el risc obstètric.
La taxa demortalitat neonatal
Anàlogament, al procés seguit per la taxa de mortalitat materna, es duu a terme per la taxa de
mortalitat neonatal. Aquesta variable expressa el segon objectiu del PEI presentat en el present
treball i relacionat amb el procés dematernitat a Bolívia.
A la Taula 17 s’ha presentat la quantitat prevista de mortalitat anual neonatal a Bolívia i segons
departament per l’any 2030. Els objectius del PEI estableixen, com a fita esperada, l’equivalent
a 5.110 morts neonatals anuals a tot Bolívia. Es pot observar, de nou, que la tendència a la que
el país bolivià s’encara per l’any 2030 presenta uns valors de mortalitat més elevats que els
valors actuals admissibles per l’MSD declarats al PEI. Aquesta diferència serà la demanda














Taula 27. Quantitat de morts neonatals anuals, a Bolívia i segons departaments, no permesos
segons el PEI vigent. Font: elaboració pròpia.
Les dades calculades a la taula anterior deixen veure que els departaments de La Paz,
Pág. 66 Memòria
Cochabamba i Potosí tornen a ser els que presenten uns valors de mortalitat molt
desfavorables. Això, és favorable de cara a implementar una solució ja que és més fàcil actuar
geogràficament al mateix lloc sobre la maternitat i l’assistència neonatal immediata, ja que, es
pot localitzar totes lesmillores en unmateix centre de salut.
Seguint la mateixa estratègia, es procedeix a comprovar si el plantejament 2 és vàlid. Si en
actuar als departaments de La Paz, Cochbamba i Potosí, tal i que s’imposa una taxa de
mortalitat neonatal de 18 (com la que marca el PEI), la mortalitat neonatal anual es redueix fins





neonatal [morts x1.000 n.v.]
Chuquisaca 436 27





Santa Cruz 1.423 17
Beni 318 22
Pando 97 20
Total Bolívia 5.343 19
Taula 28. Mortalitat anual neonatal a Bolívia i segons departaments amb l’aplicació de la nova
taxa demortalitat neonatal. Font: elaboració pròpia.
A l’anterior Taula 28 s’ha procedit a mantenir la taxa de mortalitat neonatal a tots els
departaments, segons la Taula 4, a excepció de La Paz, Cochabamba i Potosí on s’ha imposat
una nova taxa de 18x1.000 n.v. Amb la nova taxa de mortalitat neonatal es pot calcular el
nombre de mortes anuals. El sumatori de cada valor departamental estableix el total bolivià.
Amb aquest valor i el nombre de naixements anuals totals a Bolívia es recalcula la taxa de
mortalitat neonatal nacional. Arrodonint aquest valor al nombre superior dóna el resultat de 19.
Un punt més alt al marcat pel PEI que pot provenir d’aproximacions als valors del procés de
càlcul. Es dóna per bo el resultat. S’escullen aquests tres departaments, anteriorment
comentats, perquè són els triats per la taxa de mortalitat materna, ens facilitarà l’actuació
establerta com a solució i s’ha comprovat que garanteix les fites esperades del PEI.
Per concloure, s’ha d’actuar sobre el nombre de morts neonatals anuals. Es calculen com la
diferència entre el nombre de morts seguint les tendències per l’any 2030, Taula 17, i el nombre
de morts recalculats amb la nova taxa de mortalitat neonatal, Taula 28. El resultat es mostra a
la Taula 29 a la columna “Diferència columna2-columna3”.










Chuquisaca 436 436 0
La Paz 2.122 1.123 999
Cochabamba 1.729 889 840
Oruro 324 324 0
Potosí 1.469 508 961
Tarija 225 225 0
Santa Cruz 1.423 1.423 0
Beni 318 318 0
Pando 97 97 0
Total Bolívia 7.664 5.343 2.321
Taula 29. Quantitat de morts neonatals anuals no permesos. Font: elaboració pròpia.
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8. Selecció de recursos
Al capítol 7, anàlisi de la situació actual, s’ha pogut quantificar un seguit de variables que
defineixen la demanda i situació sanitària del procés maternal l’any 2030. Alhora, també s’han
mostrat en valors absoluts els objectius plantejats per l’MSD al PEI vigent. També s’ha calculat
quina és la demanda sanitària de la població de mares a Bolívia que no està coberta i que no
s’emmarquen en els objectius de PEI. I que per tant, resulta la problemàtica a solucionar. Quan
s’ha aïllat la població a la qual s’ha d’actuar, s’ha de posar remei al conflicte procedint a les
eines disponibles per posar-hi solució: la nova construcció d’establiments de salut.
8.1. Dimensionament de recursos físics
Un cop identificats els objectius de millora del present estudi es pretén traduir-los a solucions
tangibles i capaces de ser implementades, és a dir, en establiments de nova construcció
capaços de donar cabuda a les pràctiques clíniques necessàries per complir els objectius de
millora i així abastar les fites de la taxa demortalitat maternal i neonatal plantejades per l’MSD.
Centres CONE
Per donar cobertura a la ciutadania materna de Bolívia, reflectida en l’estudi anteriorment
presentat, es decideix construir, majoritàriament, centres del primer nivell d’atenció. La raó de la
qual és, per una banda, que aquests centres ja tenen suficient resolutiva per atendre parts
naturals de forma satisfactòria. I per altra banda, que la solució ha d’encaixar amb les
tendències de l’MSD de conformar una xarxa sanitària del primer nivell d’atenció amb una
assistència integral. En aquesta línia es decideix construir centres de “Cuidado Obstétrico y
Neonatal Esencial” (d’ara en endavant CONE) del primer nivell d’atenció i s’avaluarà si cal fer
alguna excepció amb un CONE avançat de segon nivell.
El CONE és una estratègia que respon a l’objectiu general del Model d’Atenció Integral de Salut
recollit pel Ministeri de Salut Pública de l’Equador l’any 2012. L’estratègia CONE ofereix serveis
integrals i continus a la mare durant l’embaràs, el part i el post-part així com al recent nascut
fins als 28 dies de vida, durant les 24 hores del dia, els 365 dies a l’any. La funcionalitat del
CONE està basada en la premissa de que una proporció no previsible de dones embarassades,
durant el part i el post-part, desenvolupen complicacions obstètriques que en la seva majoria
podrien ser detectades, tractades i evitades amb la corresponent atenció sanitària, ràpida i de
qualitat. La finalitat d’aquesta és la de salvar vides i prevenir morbilitat a llarg termini. Té en
compte que una proporció de recent nascuts tindrà problemes en els primers 28 dies de vida
que posaran en risc la seva vida, si aquesta xarxa de serveis funciona adequadament, moltes
d’aquestes morts es podran evitar.
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Els CONE són transversals als nivells de complexitat d’atenció i dissenyats
amb capacitat resolutiva segons el nivell de complexitat que hagin d’atendre de
forma coordinada amb la xarxa de salut, incloent proveïdors de salut de la
medicina ancestral. Els CONE comunitaris formen part del primer nivell
d’atenció i es defineixen com un model local d’organització. Els CONE bàsics
es coordinen amb el primer nivell d’atenció representant l’escala a nivell de
districtes. També poden actuar de referència dels hospitals bàsics del segon
nivell d’atenció. Així com, prestar atenció als parts normals. Els CONE avançats
pertanyen al segon i tercer nivell d’atenció oferint atenció obstètrica i neonatal
de forma completa i sense interrupcions. Veure Figura 30 .
És per tot això que es creu que la construcció de nous centres de salut, per
afrontar els objectius de millora, han de ser del tipus CONE ja que, ofereixen
atenció específica obstètrica (especialitat completa i única la qual s’analitza en
el present estudi) i segons el nivell de complexitat que calgui.
Figura 30. Nivells del CONE. Font: “Norma para el cuidado obstétrico y
neonatal esencial (CONE)” [29]
Detall dels CONE a construir
De l’apartat 8.1, demanda no satisfeta i plantejament dels objectius de millora, s’ha arribat a la
conclusió, que per assolir els objectius del PEI cal realitzar actuacions a tres departaments per
evitar tantes morts maternes com les que s’indiquen a la Taula 21. Posteriorment, s’analitzen
les condicions dels parts i el lloc on ocorren perquè actuant sobre la seguretat d’aquestes
pràctiques clíniques serà com es podrà reduir la mortalitat materna. Ja que no es pot actuar
sobre les condicions dels parts dins dels centres de salut, per manca de dades, es pren la
decisió de traslladar els parts que actualment ocorren als domicilis als centres de salut,
esdevenint així, en entorns més controlats i preparats per actuar sobre qualsevol imprevist i
reduint la probabilitat d’un desenllaç mortal. Així, la xarxa de salut pública tingui capacitat per
abastar tots aquests parts s’han de preveure noves instal·lacions de salut. Encara que presenti
un risc més alt el moment del part, l’embaràs i el postpart, també poden ser causa de mortalitat
(Taula 24) i, per tant, han de tenir associat el corresponent control. A més, aquestes
instal·lacions sanitàries també han de cobrir l’atenció neonatal essencial immediata al part, per
reduir la mortalitat neonatal, Taula 29, i assolir les fites del PEI. Els centres de salut de nova
construcció també han de tenir la funcionalitat d’informar a la població per a consolidar un estil
de vida més saludable i reduir el risc.
Els números més restrictius i que marcaran l’estratègia són els que es mostren a la següent




diaris rurals al domicili
Nombre de naixements
diaris urbans al domicili
La Paz 34 7
Cochabamba 18 3
Potosí 22 5
Taula 30. Nombre de naixements diaris al domicili segons zona rural i urbana (any 2030). Font:
elaboració pròpia.
Sabent el nombre de parts diaris s’ha de conèixer la mida dels centres per a establir quants es
necessiten. Com que aquest estudi forma part de l’etapa de planificació no hi ha cap document
que descrigui un pla funcional o arquitectònic capacitat per traduir necessitats de morbiditat o
mortalitat a distribucions espacials. Aquests es projecten posteriorment a l’etapa de disseny
pròpiament de l’establiment de salut. Per tant, les dades de parts, i si ocorren a zones rurals o
urbanes, de la Taula 30 serviran per dimensionar els centres de salut necessaris per obtenir
una magnitud de la inversió financera i alhora temporal fent una hipòtesi del nombre de sales
de par i dimensions dels CONE.
Per a realitzar aquest procés de càlcul s’ha consultat l’experiència en projectes similars de
l’entorn laboral disponible ja que, no existeix cap taula de conversió determinista. S’ha tingut en
compte que la duració mitjana de tot el procés de part és de 12 hores segons descriu l’OMS
[34]. El temps recomanat de recuperació hospitalitzada després d’un part normal, segons
l’OMS, és de mínim 24 hores i després d’una cesària és de 3-4 dies [33] [41]. Per altra banda
s’han establert CONEs amb les següents dimensions estàndards en base a l’experiència
laboral. Es preveuen CONEs bàsics a zones rurals amb 2 sales de parts biomèdiques i 4 sales
de parts interculturals, els CONEs bàsics de les zones urbanes amb 2 sales de parts
biomèdiques i 0 sales de parts interculturals i CONEs avançats amb 3 sales de parts i 2
quiròfans. Els CONEs destinats a les zones rurals consten d’unes consultes externes amb
complexitat menor als CONEs de les zones urbanes. Per a saber el nombre d’unitats a
construir de cada CONE s’utilitza la mitjana de que cada sala de part pot abastir 2 parts al dia i
casa sala de parts interculturalment adaptada pot abastir 1 part cada dos dies ja que a la
mateixa sala es produeix la recuperació de la pacient. Quan el part es produeix de manera
natural a la sala de part es compta un llit d’hospitalització per cada part per efectuar la
recuperació de la mare.
Per establir la grandària i la complexitat del centre sanitari que doni abast al nombre de parts
establerts, i així el flux de pacients, s’ha de tenir en compte la ubicació actual dels establiments
de salut per evitar sobre dotar una àrea geogràfica i deixar-ne deserta altres. Com que el mapa
“Bolivia-healthsites” no està actualitzat [42], la triangulació geogràfica sobre el mapa no ha estat
possible. Alternativament, s’ha utilitzat el mapa de la Figura 9 on es mostra gràficament la taxa
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de creixement i la Figura 12 amb el percentatge d’urbanització de la zona. En combinació, es
pretén descobrir si la zona urbana o rural està molt estesa o concentrada i on cal destinar més
recursos segons la taxa de creixement, que es reflexa amb la concentració de parts. El resultat
no és la ubicació exacta dels centres sinó l’estratègia de divisió de l’assistència sanitària per
assolir les fites marcades.
A continuació es mostra el resum dels CONEs a construir.













CONE bàsic 6 1 3 1 4
CONE avançat 1
Taula 31. Quadre resum relació de construcció dels CONEs. Font: elaboració pròpia.
Departament de La Paz. Zona urbana.
La zona urbana del departament de La Paz està concentrada, principalment, en 3 municipis.
Alhora 2 d’aquests municipis es situen amb una taxa de creixement, la tercera més elevada, de
1,5 a 3,3. D’entre aquests dos municipis, un és la capital de departament, el Alto, amb molta
més població i una concentració de cesàries altíssima, 45,5%. És per això, que es decideix
instal·lar-hi un CONE avançat amb capacitat resolutiva equiparable a un hospital general de
segon nivell. L’hospitalització del CONE avançat és més gran per a donar cabuda a estades
més llargues. Les consultes de seguiment i procediments també estan incloses. Es dissenyen
dos quiròfans per a realitzar cesàries. Al ser una zona molt urbana s’opta per externalitzar els
serveis generals de bugaderia, cuina i esterilització.
Departament de La Paz. Zona rural.
Per donar cobertura als 34 parts diaris es decideix construir 6 centres independents del tipus
CONE bàsic. Les consultes externes estan dissenyades per donar el seguiment de l’embaràs
necessari de baixa complexitat. Les sales de part interculturalment adaptades guanyen pes
respecte les sales de part biomèdic i s’inclouen els serveis generals, ja que a la zona rural és
més difícil de garantir la proximitat d’aquests serveis.
Departament de Cochabamba. Zona urbana.
Es preveu 1 CONE bàsic amb 2 sales de part. Al no estar ubicat a la capital de departament no
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es dona cobertura a cesàries, ja que l’índex de cesàries fora de la capital departamental és més
baix. Tot i així, al estar a zona urbana s’adoptarà el funcionament d’externalitzar els serveis
generals.
Departament de Cochabamba. Zona rural.
Construcció de 3 CONE bàsics amb la mateixa estratègia que els CONEs bàsics de la zona
rural de La Paz.
Departament de Potosí. Zona urbana.
Es preveu 1 CONE bàsic amb la mateixa estratègia que els CONEs de la zona urbana de
Cochabamba.
Departament de Potosí. Zona rural.
Construcció de 4 CONE bàsics amb la mateixa estratègia que els CONEs bàsics de la zona
rural de La Paz i Cochabamba.
A l’Annex A es mostra la relació d’espais per a cada centre sanitari.
8.2. Caracterització dels recursos d’equipament
Un pla d’equipament, o “room by room”, és un instrument de planificació i gestió dels recursos
físics i financers assignant de manera eficient els seus recursos. Es composa per un llistat que
representa les necessitats d’equipament mèdic, mobiliari clínic, mobiliari general, equips
administratius i informàtics relacionats amb cada espai arquitectònic previst als plànols de la
infraestructura i resultat funcional d’unes necessitats observades. No hi ha cap fórmula
determinista exclusiva per arribar al pla d’equipament correcte, ja que hi ha tantes versions
vàlides com maneres de funcionar inherents als treballs assistencials diaris del centre de salut.
El pla d’equipament proporciona informació de la quantitat i variabilitat de l’equipament
necessari amb la nomenclatura corresponent i el respectiu cost monetari. Es pot definir el
procés de disseny d’un pla d’equipament en tres passos:
 Pas 1: la detecció de les necessitats de salut de la població com a base funcional per a
dissenyar les instal·lacions;
 pas 2: triar normes tècniques de salut, guies de pràctica clínica, protocols i directrius que
avalin les decisions preses, si s’escau;
 pas 3: elaboració del Room by room general;
 pas 4: adaptar el d’equipament a la realitat de les necessitats assistencials, recursos
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humans disponibles, arquitectura de les instal·lacions i capacitat financera.
El primer pas és el procés d’identificació de les necessitats assistencials fruit de la
caracterització de la població. Aquest pas es troba desenvolupat en el present treball,
corresponent a l’estudi desenvolupat d’identificació de les necessitats sanitàries en el procés
maternal i neonatal a Bolívia, capítols 5, 6 i 7. El pla mèdic funcional és el document tècnic que,
a partir de l’estudi de l’oferta i la demanda per serveis assistencial en una població determinada,
assenyala el dimensionament físic-funcional dels serveis d’un establiment de salut. Alhora és el
pas previ per definir el dimensionament de circuits i espais per a completar la totalitat de les
funcionalitats assistencials descrites a la cartera de serveis. En el present treball el pla mèdic
funcional es defineix com la traducció de les necessitats aïllades a una cartera de serveis i els
espais assistencials necessaris per a dur-los a terme, fent cas omís al dimensionament de
superfícies. Aquest procés s’ha realitzat amb el suport de la ”Norma para el cuidado obstétrico y
neonatal esencial (CONE) en el Sistema Nacional de Salud” de l’Equador. Aquest és el país
originari i pioner de l’estratègia dels CONEs i desenvolupa la distribució dels CONEs segons
complexitats. El llistat d’espais necessaris s’ha realitzat amb el suport de les directrius de la
“Norma nacional de caracterización de establecimientos de salud del primer nivel” de Bolívia
[13] complementades quan fos necessari. Per realitzar el CONE avançat, equivalent al segon
nivell d’atenció, s’ha buscat suport en la “Norma Técnica de Salud NTS Nº119-MINSA/DGIEM-
V.01 Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos de Salud del Tercer Nivel de
Atención” i en la “Norma Técnica de Salud NTS Nº110-MINSA/DGIEM-V.01 Infraestructura y
Equipamiento de los Establecimientos de Salud del Segundo Nivel de Atención”.
El pas 2 consisteix en triar la normativa o estàndard recomanat pel Ministeri de Salut
corresponent en el qual estableix els criteris de dotació d’equipament mínims i la gama
tecnològica necessària per realitzar una correcta pràctica clínica sense especificar la forma en
la que es desenvoluparà. La normativa és convenient que sigui publicada pel Ministeri de Salut
del país d’aplicació o geogràficament proper i també adaptada al tipus de centre sanitari, així
com el nivell d’atenció. Aquests criteris permeten elaborar un pla d’equipament adaptat a la
realitat destinatària. La norma escollida al pas 1 alhora és útil per aquest segon pas. Aquests
documents són d’un altre país, de Perú, però es considera vàlida la seva aplicació a Bolívia per
la seva proximitat geogràfica.
Els passos 1 i 2 permeten recollir els documents i informació necessària per a començar a
elaborar el Room by room al pas 3. Conceptualment l’elaboració d’un pla d’equipament és el
disseny del llistat d’equipament mèdic, clínic, logístic i general necessari classificat per espais
arquitectònics de l’edifici. És de vital importància que el procés d’assignar l’equipament sigui
definit amb característiques pròpies d’aquest. Com pot ser un codi unívoc de definició, la
descripció de l’equip i el preu que val. Idòniament, el procés d’elaboració del pla d’equipament
s’ha de realitzar amb el recolzament d’una base de dades de grans dimensions que
emmagatzemi informació descriptiva de cada ítem del llistat resultant, és a dir, de cada
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equipament. A més és necessària una eina de gestió d’aquestes dades per a facilitar
l’elaboració del llistat total. En el present treball, s’ha resolt aquestes necessitats amb l’aplicatiu
EQUIPLA©. És un software de gestió de dades amb una interfície gràfica per facilitar a l’usuari
l’elaboració de plans d’equipament. És de creació exclusiva de l’empresa Biorem. Per a
començar el procés amb el software EQUIPLA©, aquest necessita de les següents entrades:
 Informació de contextualització del projecte i la infraestructura. Pot ser rellevant introduir el
país de destinació del projecte, que alhora definirà l’idioma de treball i dates d’entrega.
 Nombre de fases amb les quals està dividit el projecte, si s’escau. Aquesta funció és útil
quan el projecte es tracta d’una remodelació per parts d’un centre existent per exemple.
 Arbre arquitectònic d’espais entesa com la distribució física arquitectònica de les
instal·lacions. De general a específic, es detalla la planta o nivell de l’edifici, l’àrea o servei i
finalment l’espai, sala o habitació concreta.
 Per cada espai introduir l’equipament necessari. Cada equip assignat es carrega amb tota
la informació que contingui la base de dades per a aquell ítem.
L’EQUIPLA© permet a l’usuari treballar amb un entorn més facilitador i finalment pot exportar
un llistat d’equipament en un document en format de fulla de càlcul.
El pas 4 consisteix en l’adaptació del llistat d’equipament exportat al cas concret i específic de
l’arquitectura, el país destinatari, el poder financer... També, realitzar una avaluació transversal
als espais per assegurar-nos de no crear cap discontinuïtat en qualsevol dels circuits
intrahospitalaris: moviment de pacients, circuit de bugaderia, circuit de farmàcia...
Per tant, s’ha elaborat un room by room que conté tots els espais necessaris funcionalment i
d’una superfície adequada per realitzar les diferents tasques de forma correcta.
A l’Annex B es mostren els plans d’equipament complerts.
8.3. Inversió financera
El pla d’equipament porta associada la informació de preus de compra, transport i instal·lació
de cada equipament. Aquesta informació s’ha extret de la plataforma de contractació pública
boliviana amb preus reals màxims de licitacions ja adjudicades [18].
Per obtenir una dada apriorística per a definir la magnitud de la inversió financera, a part de
l’equipament, s’ha de contemplar el cost de l’obra, inclòs el cost dels recursos humans
contractats per a desenvolupar el projecte. En la construcció d’instal·lacions sanitàries és útil
definir el cost de l’equipament i l’obra en percentatges del total. Aquest percentatge de cada
partida es pot preveure amb unmargemolt baix d’error si es tenen en compte certs criteris.
El percentatge que suposa l’equipament sobre el total de la construcció varia en funció del cost
de l’equipament i el cost de la construcció. L’equipament depèn de la complexitat tecnològica a
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instal·lar i la gamma definida. Per exemple els equipaments d’imatge avançats com el
ressonador magnètic o un equip de radiologia encareixen notablement un pla d’equipament.
Per altra banda, serà indiferent en quin país es porti a terme el projecte, ja que el preu de
l’equipament és internacional i presenta molt baixa variabilitat segons el destí. Els CONE
dissenyats presenten poca complexitat tecnològica. El cost de la construcció també depèn de la
complexitat de l’obra. Sales assistencials com quiròfans o laboratori l’encareixen. També, a
diferencia de l’equipament, és rellevant el país en el que es realitzen els treballs, ja que la mà
d’obra i els materials es paguen a preu de destí. En aquest sentit, la construcció dels centres
sanitaris establerts tenen baixa complexitat constructiva, i la mà d’obra i materials són barats a
Bolívia, comparant amb una mitjana mundial. Es pot concloure, en base a l’experiència i
l’històric de centres sanitaris construïts arreu, i a Bolívia, que l’equipament per a projectes de la
present envergadura pot representar al voltant del 25% del total. Aquest percentatge permet
saber el preu total de construcció de l’establiment de salut en base al preu d’equipament. A la
següent taula es pot veure les quantitats monetàries necessàries per a implementar la solució
proposada.
















CONE bàsic 6 1 3 1 4
CONE avançat 1
Preu equipament unitari €1.442.181 €489.267 €381.683 €489.267 €381.683 €489.267
Preu construcció unitari €5.768.724 €1.957.069 €1.526.731€1.957.069 €1.526.731€1.957.069
Preu total €5.768.724€11.742.411 €1.526.731€5.871.206 €1.526.731€7.828.274




Per establir un calendari del pla d’implementació dependrà, entre d’altres, del poder econòmic
del país representat com el percentatge del PIB que destina a la despesa en sanitat pública. A
la següent taula es mostren aquests càlculs. Es parteix de la base del valor del PIB de l’any
2018, valor més actualitzat, analitzant les taxes de creixement del PIB es conclou que existeix
una tendència positiva del 4,2%.
Per tant, tot i que la implementació sigui a mig termini treballar amb el PIB de l’any 2018 com a
valor constant dota als càlculs d’un caràcter conservador. Després d’obtenir el PIB en € es
calcula la despesa total en salut a Bolívia, i segons departament. Tal com indica a l’apartat 5.2.1.
l’OMS conclou que a Bolívia el 5% de PIB conforma la despesa en salut de país. Del mateix
apartat es veu que el 65,7% de la despesa total en salut es destina a la sanitat pública. Amb
aquests diners el govern bolivià manté l’assistència de sanitat pública amb tots els conceptes
de despesa que això suposa.
A l’evidència de què no es puguin estimar aquests conceptes s’afegeix l’agreujant que el
present estudi només analitza la problemàtica amb la maternitat i immediata atenció neonatal, i
així, la solució proposada. És per tot això que per poder augmentar el factor de seguretat, es
decideix comptar per a la construcció de les noves instal·lacions amb el 4% del PIB que
correspon, aproximadament, al creixement anual del PIB. Aquesta decisió es pren perquè com
no hi ha hagut comunicació amb l’MSD es vol proposar una solució totalment realista i
implantable i el menys lesiva possible. D’aquesta manera, destinant només el creixement anual
del PIB a aquesta solució, no s’usurpen diners que puguin estar actualment destinats a altres
fins. Amb aquests càlculs s’obté la quantitat de diners disponibles per invertir en els CONEs de














La Paz 77.649.853 €10.094.480.890 €504.724.045 €331.603.697 €13.264.148
Cochabamba 41.418.685 €5.384.429.050 €269.221.453 €176.878.494 €7.075.140
Potosí 18.027.542 €2.343.580.460 €117.179.023 €76.986.618 €3.079.465
Total Bolívia 278.387.647 €36.190.394.110 €1.809.519.706 €1.188.854.447 €47.554.178
Taula 33. 4% del PIB anual del 2018 per a destinar a infraestructures noves. Font: dades del
INE i elaboració pròpia.
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8.4. Definició d’etapes i terminis
Una adequada gestió d’un projecte hospitalari requereix d’un encadenament de fases
successives, a través de les quals es va desenvolupant la informació necessària per establir la
factibilitat d’executar el projecte. Al final de cada fase s’avalua la viabilitat de passar a la
següent, recopilar més informació de la fase o desestimar el projecte. Veure Figura 31.
Figura 31. Etapes i fases dels projectes hospitalaris. Font: adaptació de [3].
Les fases es poden agrupar en tres etapes diferenciades:
 Etapa de preparació: es centra en l’execució d’estudi relacionats amb la planificació i
definició del projecte
 Etapa d’inversió: on es destinen els recursos necessaris per l’execució física de les obres i
la compra de l’equipament biomèdic.
 Etapa d’operació: destinada a tot el procés d’atenció sanitària on l’establiment entrega els
serveis.
Pel que fa a l’etapa de preparació està desenvolupada en el present treball i, per tant, no
suposa una inversió temporal d’ara en endavant.
La previsió de temps s’ha de centrar en dimensionar l’etapa d’inversió. El procés
d’implementació física es compon d’una primera etapa temporal per a licitar les diferents
tasques a realitzar: el disseny de projecte, la construcció, etc. Posteriorment, s’ha de
desenvolupar el període per a la redacció del projecte de totes les especialitats necessàries:
estructura, arquitectura, enginyeria d’equipament biomèdic, enginyeria d’instal·lacions, gasos
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mèdics... Amb el projecte finalitzat i aprovat es pot començar amb la construcció de les
instal·lacions i concloure amb la recepció de l’equipament a destí i la posada en marxa del
centre. A cavall entre el període previ a l’obertura i un cop el centre ja funcioni es realitzarà tot el
procés de formacions, inventariat, desenvolupament del pla demanteniment...
Per determinar el temps de licitació es consulta la llei número 27328 del 31 de gener del 2004
[5]. Aquesta dicta que el temps mínim de presentació d’ofertes, de convocatòria internacional,
no ha de ser inferior a 40 dies. L’informe final de qualificació i recomanació d’adjudicació ha de
estar disponible en menys de 10 dies. I, finalment, el contracte d’adjudicació s’ha de formalitzar
en menys de 20 dies. Aquests terminis són per convocatòries d’imports superiors a 500.000 Bs.
(65.113€ aproximadament). Amb la finalitat de que sigui un procés mínimament lesiu i
conservador es calcula que tot aquest procés pot prendre 3 mesos. Per situar al calendari el
procés de licitació es fa la hipòtesi que totes les construccions, la globalitat del projecte de tots
els CONE, es licita de forma única. Per tant, es preveu una única licitació per a la construcció
de tots els centres sanitaris.
El disseny del projecte constructiu persegueix precisar tots els atributs de la construcció i
dimensionar els requeriments d’inversió. Segons el BID [3] el període de desenvolupament del
disseny hospitalari es pot allargar entre 10 i 15 mesos. Aquesta dada temporal es redueix si el
disseny es tracta d’un CONE avançat i bàsic. Amb el suport de la norma tècnica boliviana de
salut del segon nivell d’atenció i la norma tècnica del Perú de salut del tercer nivell d’atenció, es
pot preveure que un hospital general sense especialitats compren aproximadament 24 serveis.
Alhora, amb la dada més conservadora descrita pel BID [3], el període de desenvolupament del
disseny hospitalari pot prendre 15 mesos. Una mitjana de 2,4 setmanes per servei (comptant
24 serveis). Cal puntualitzar que el temps invertit en el disseny hospitalari no és directament
proporcional al nombre de serveis, ja que hi ha moltes tasques que es comparteixen, són més
costoses de realitzar segons el servei o no són computables amb ningun servei. Tot i així,
serveix d’unitat de mesura referencial. Paral·lelament, el CONE avançat consta del
desenvolupament de 2 serveis. A raó de 2,5 setmanes per servei es necessitarien 5 setmanes
per al disseny d’aquest CONE avançat. Aquest període és vàlid per totes les especialitats que
han de treballar paral·lelament i simultàniament en el procés de disseny: arquitectura,
estructures, equipament, instal·lació elèctrica, aigua i sanejament, il·luminació, climatització,
gestió de residus, sistemes de seguretat... En canvi, el CONE bàsic es componen de 3 serveis
assistencials i 3 serveis auxiliars de suport que presenten un nivell de càrrega de disseny d’una
tercera part als serveis assistencials. Per tant, cada CONE bàsic té 4 serveis amb una càrrega
de feina de 10 setmanes i es preveuen 16 unitats de CONEs bàsics. Per calcular la càrrega de
disseny total no es pot fer de forma proporcional, ja que hi ha moltes tasques compartides entre
CONEs i quan estan fetes per primer cop, ja serveixen per la resta. Per exemple, el disseny i
distribució arquitectònica. En tot cas, l’adaptació específica a cada centre és necessària.
Comptem que comporta 4 mesos de càrrega en una escala conservadora. Per tant, en total,
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amb el CONE avançat i els 16 CONEs bàsics serien 31 setmanes o 8 mesos arrodonit a l’enter
superior.
Amb el pla d’obres detallat la fase de construcció d’un CONE es pot aproximar a 12 mesos
segons l’històric de construccions sanitàries a l’Amèrica Llatina. Això es justifica degut a la baixa
complexitat constructiva donat que no té requeriments delicats o especials arquitectònics i/o
d’instal·lacions, es pot aproximar en 12 mesos . Dins d’aquest capítol ja es considera tot el
treball relatiu a l’equipament: especificacions tècniques, redacció dels requeriments
d’instal·lacions i subministres necessaris, compra, recepció i instal·lació. Aquesta previsió
temporal és per un a únic establiment de salut però es realitza la hipòtesi que pot haver en
construcció més d’un simultàniament.
Per realitzar la posada en marxa, ja que es pot avançar moltes tasques quan l’obra encara no
està entregada, es calcula 2 setmanesmés després de tancar l’obra.
8.5. Pla d’implementació
A continuació es presenta el calendari elaborat per l’etapa d’inversió, veure la Figura 31.
S’exclou tant la inversió financera com temporal de l’etapa de preparació, equivalent a l’anàlisi
efectuat en el present treball.
El període d’execució de la inversió es preveu que comenci l’any 2020 quan el PEI hagi vençut.
Això requereix que la següent legislatura política accepti i aprovi el pla de millora sanitària en
curs.
Seguidament es mostra el calendari d’execució del projecte. Es situa en un marc temporal de 4
anys: 2020-2023. La característica més limitant ha esta el pressupost invertible del departament
de Potosí que ha obligat a repartir la construcció al llarg de 3 períodes de 12 mesos cada un.
Tot i així, la inversió financera de cada any supera la prevista pel departament de Potosí, veure
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Departament La Paz. Construcció simultània de: 1 CONE avançat zona urbana i 3 CONE bàsic zona rural
Departament Cochabamba. Construcció simultània de: 1 CONE bàsic zona urbana i 2 CONE bàsic zona rural
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Departament La Paz. Construcció simultània de: 3 CONE bàsic zona rural
Departament Cochabamba. Construcció de: 1 CONE bàsic zona rural






Planificació a llarg termini de l’equipament biomèdic d’una xarxa pública de salut Pàg. 83
ANY 4
GENER FEBRER MARÇ ABRIL MAIG JUNY
JULIOL
AGOST
AGOST SETEMBRE OCTUBRE NOVEMBRE DESEMBRE











A continuació es detalla el pressupost de cost del present treball de planificació a llarg termini
de l’equipament biomèdic de la xarxa de salut pública de Bolívia de l’especialitat obstètrica i
neonatal immediata.
El present estudi s’ha desenvolupat durant 9 mesos, de gener a setembre. Però, les setmanes
treballades són 33 ja que 3 setmanes a l’agost han estat no hàbils i 2 setmanes al setembre no
s’han utilitzat. A efectes del cost del personal s’utilitzen les 9 setmanes treballades. Per a






(desenvolupament d’activitats al següent diagrama de
Gantt)
Preu hora: 35 €
€28.875
Material i maquinària
Estació de treball (ordinador portàtil): 1000 €
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Reparacions i manteniment €100
Cost energètic





Es realitza la hipòtesi que no ha calgut cap desplaçament al país d’incidència. S’exclouen del
pressupost viatges nacionals i dietes.
El cost total associat al present projecte és de 37.333€ IVA inclòs.
A continuació es presenta el diagrama de Gantt que desglossa les activitats desenvolupades al
llarg del TFM durant les 33 setmanes comptabilitzades
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10. Impacte ambiental
En aquest punt s’estudia l’impacte que ocasiona la implementació de 18 establiments de salut
del tipus CONE, als departaments de La Paz, Cochabamba i Potosí, en el conjunt de persones,
ecosistemes i béns que envolten el projecte.
L’impacte ambiental de la construcció d’establiments de salut comença per la pròpia
construcció alterant el passatge habitual de la zona i les corresponents conseqüències. Els
subministraments bàsics, energètics i d’aigua, són molt elevats i han de garantir unes
condicions de funcionament molt estrictes.
Les instal·lacions sanitàries responen a consums industrials o semi-industrials segons la
capacitat resolutiva d’aquest. Però realment el que marca la diferència, i es converteix en una
gestió delicada, és la gestió de residus. En un hospital es generen residus de la categoria I fins
la VII. Els residus de la categoria I i II són els equiparables als residus sòlids urbans i tenen un
tractament sense complexitat. Als centres de salut també es generen residus de la categoria III
(patològics, contagiosos o infecciosos), de la categoria IV (cadàvers i restes humanes de certa
mida), de la categoria V (residus químics derivats de processos del laboratori), de la categoria
VI (citotòxics derivats de tractaments de quimioteràpia) i de la categoria VII (residus radioactius
derivats de tractaments dels serveis de medicina nuclear i radioteràpia entre altres). En els
establiments CONE no es generaran tots els residus anteriorment descrits però se’n generaren
del tipus I, II i III. Per a gestionar els residus de tipus III es pot optar per una incineradora o la
combinació d’esterilitzar i posteriorment triturar. Hi ha països en la normativa corresponent
deixa molt clara la solució de tractament. En cas contrari, sempre s’intentarà incidir ens els
avantatges ambientals de l’esterilització i trituració.
Per altra banda, una de les fites importants a assolir és la gestió dels materials fungibles i d’un
sol ús, ja que, s’utilitza un volum molt gran d’aquest material. Tot i així, s’ha de tenir en compte
que molt material és d’un sol ús per donar cobertura individualitzada per cada pacient. Però,
també, hi ha decisions acceptades per utilitzar solucions reutilitzables després dels
corresponents processos de neteja i esterilització. Per exemple les cunyes i orinals son un
exemple, ja que poden ser de cartró d’un sol ús que un cop fetes servir es trituren i es gestiona
com a residu. O bé, d’acer inoxidable que es pot rentar, desinfectar i esterilitzar per a reutilitzar
un nombre finit de vegades fins que el desgast hi sigui present i l’ítem deixi de ser funcional.
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Conclusions
Com s’ha comentat durant el cos del treball, la planificació forma part d’un procés cíclic i continu.
En aquest treball s’ha pretès recórrer tot un procés de planificació en salut dedicat al procés de
maternitat i assistència neonatal immediata de la xarxa de sanitat pública a Bolívia. L’abast ha
estat només per a aquesta especialitat ja que realitzar l’estudi per a tot el parc tecnològic
d’equipament bolivià és tan ambiciós que es converteix en impossible amb els recursos dels
quals s’ha disposat, tant de temps com de disponibilitat de dades i comunicació amb l’MSD de
Bolívia.
La metodologia seguida ha estat molt beneficiosa per poder arribar al resultat final de forma
metòdica i construint la solució pas per pas.
L’anàlisi de les necessitats, la primera etapa de la planificació, ha representat el primer obstacle
del procés. Per realitzar el diagnòstic de la situació de l’etapa de planificació ha estat necessària
la recerca i estudi de moltes dades, quantitatives i qualitatives, del país de Bolívia. Aquesta
tasca ha resultat molt costosa ja que, els estudis als quals s’ha tingut accés no eren recents en
la majoria dels casos però ha estat l’única font de dades disponible. S’ha hagut d’encarar el
treball amb els recursos disponibles, barrejant dades disponibles de diferents anys. Cal fer
èmfasi, però, que el procés de recol·lecció de dades és molt important per assegurar un bon
funcionament i resultats coherents de les etapes posteriors. Per altra banda, no hi ha
publicacions públiques ni digitals que corroborin quin sistema de recaptació d’informació per fer
inventaris o programes de manteniment s’està desenvolupant actualment al país. Per això, no
s’ha pogut proposar solucions que impliquin la renovació o actualització dels centres sanitaris
vigents al país, així com la tecnologia associada, que com s’ha vist hi ha una elevada mortalitat
als establiments de salut. Únicament es contempla la creació de noves instal·lacions.
L’etapa de l’establiment de prioritats ha resultat molt senzill d’encarar ja que s’ha pogut aprofitar
les fites marcades pel PEI vigent de l’MSD.
La formulació d’objectius ha estat una etapa on s’ha trobat a faltar un canal de comunicació
amb l’MSD per a decidir quin plantejament i estratègia prendre com la bona o preferible. Per
exemple, quan s’introdueix l’actuació a tots els departaments per igual i finalment es decideix
actuar en els departaments més desfavorables fins a entrar dins del rang de valors de mortalitat
permissible.
Finalment, l’última etapa desenvolupada en el present treball, la selecció de recursos, on també
hagués calgut la intervenció de l’MSD, ha estat el desenvolupament d’una solució que a partir
de l’experiència en el món laboral s’ha decidit que podia encaixar bé amb la realitat de les
dades analitzades i el país d’aplicació.
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Per a tancar el procés cíclic estàndard de planificació hagués calgut realitzar la part
d’implementació i avaluació d’aquesta. No obstant, per raons òbvies del caràcter acadèmic del
treball no s’ha pogut desenvolupar l’execució real de les solucions, és a dir, la construcció dels
centres sanitaris.
Tot i que cal remarcar que en algunes etapes més que d’altres ha estat més imprescindible
l’intercanvi de comunicació amb l’MSD, en general en qualsevol punt del procés és necessària.
El condicionant de la licitació, que s’ha consultat, d’un Ministeri de Salut públic per a realitzar un
procés de planificació sanitària nacional exigeix el desplaçament de la persona responsable al
territori de destí. Això és precisament per mantenir un intercanvi d’informació i avenços entre la
persona encarregada de la planificació i el coneixedor de la realitat de l’usuari final, el Ministeri
de Salut corresponent. Així es pot adaptar el procés a la realitat de destí, no imposar cap
estratègia i establir temporitzacions, inversions assumibles... Aquest cas corrobora la
importància de la necessitat d’establir un canal de comunicació bidireccional i fluid.
També s’han pogut extreure conclusions del procés de planificació en situacions per les quals
ha passat el present treball. Ha ocorregut que les necessitats de la població i usuàries de la
xarxa de sanitat pública són superiors als recursos disponibles per destinar-hi. En aquest cas,
es tractava dels suposats recursos que l’MSD podia destinar. S’ha entès que la societat és molt
dinàmica i això implica canvis constants en les expectatives. És per això, que s’ha optat per
analitzar dades amb un caràcter de futur i tendència a l’any 2030. Ha estat molt sobtant els alts
índexs de mortalitat dels procediments assistencials que es registren dins dels establiments de
salut actuals. Tot i que no s’ha disposat de dades per analitzar el problema amb més detall, es
pot suposar que hi ha recursos mal gestionats.
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